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A procura da máxima eficiência nos cuidados de saúde primários em Portugal tem 
passado por um vasto programa de pagamento por desempenho, criado a partir de 2005. 
Existe hoje sólida evidência da melhoria de indicadores de desempenho, atribuível a este 
modelo de remuneração. Atualmente são medidos resultados de diversos indicadores que 
não sendo alvo de contratualização, não são incentivados na prática clínica. É razoável 
antever um efeito na execução dos indicadores de desempenho não incentivados no 
momento da criação de Unidades de Saúde Familiar (USF) e de evolução do modelo A 
ao modelo B. A metodologia econométrica diferença nas diferenças permite capturar a 
alteração de resultados atribuível à mudança de nível organizacional. 
Verificámos, na criação de USF, maioritariamente diferenças nas diferenças positivas, 
tendo um quarto das análises demonstrado significado estatístico, nos resultados dos 
indicadores não incentivados. A promoção de USF modelo A ao modelo B mostrou uma 
diferença nas diferenças também maioritariamente positiva, embora apenas uma das 
análises tenha significado estatístico. Esta evidência faz supor que o bom desempenho 
em indicadores incentivados nas USF, poderá ser acompanhado por um igualmente bom 
desempenho em indicadores não incentivados, o que implica um efeito de contágio 
positivo de boas práticas. Observou-se que as Unidades de Cuidados de Saúde 
Personalizados que originam USF modelos A têm características particulares, ainda que 
sejam estas as que melhores resultados apresentam. As USF modelo B mais recentes 
apresentam resultados nos ID não incentivados melhores do que as unidades congéneres 
já estabelecidas. 
Com este trabalho demonstramos a existência de efeitos positivos na mudança de modelo 
organizacional nos resultados dos indicadores de desempenho não incentivados em 
Cuidados de Saúde Primários, através de uma inovadora abordagem, permitida pela 






The quest for maximum efficiency in Portugal`s primary health care is being implemented 
by a large pay for performance program, since 2005. There is today solid evidence of 
improved results in performance indicators, attributable to this compensation program. 
Currently there are measured results of several indicators that are not included in contract 
agreements, so they are not encouraged in clinical practice. It is reasonable to foresee an 
effect on the results of non incentivized performance indicators at the moment of creation 
of Family Health Units (USF) and evolution of the model A to model B. The econometric 
methodology difference in differences can capture the change in results attributable to the 
organizational level change. 
At the USF creation, we observed mostly positive differences in differences, with a 
quarter of those analysis having statistical significance, in the results of not encouraged 
indicators. The promotion of USF model A to model B also showed a positive difference 
in differences, although only one analisys had statistical significance. This evidence 
suggests that the good performance on indicators encouraged in USF may be 
accompanied by an equally good performance in not encouraged indicators, which 
implies a positive contagion effect of the best practices. It was observed that the 
personalized healthcare units that originate the USF models have special characteristics, 
though these have better results. The newer USF model B have better results in the 
unincentivized indicators than the older counterparts. 
This study demonstrated the existence of positive effects in the results of non incentivized 
performance indicators, due to organizational model changing,in primary health care, 
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A busca pela melhoria da qualidade, eficiência e satisfação de utentes e profissionais no 
Serviço Nacional de Saúde originou, nas últimas décadas, a necessidade de inovações 
disruptivas que respondam às alterações demográficas e à transição epidemiológica da 
doença. A atual reforma dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), em implementação 
desde 2005, revolucionou, entre outros aspetos, a relação do colaborador com a sua 
atividade laboral, através da criação de um vasto programa de pagamento por 
desempenho (Simões, 2010). 
O vigente modelo de remuneração nas Unidades de Saúde Familiares (USF) incentiva a 
meritocracia, premeia o brio e busca a eficiência dos profissionais; origina e distribui 
prémios monetários às equipas, de forma coletiva, mas também ao colaborador que é o 
executante último da política de saúde. É consensual a verificação de melhores resultados 
nos indicadores de desempenho nas USF modelo B, do que nas USF modelo A e nas 
Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), resultado de diversos relatórios 
e análises de fontes credíveis, como o Tribunal de Contas ou a Entidade Reguladora da 
Saúde. 
Parte importante da atividade holística dos CSP pode ser espelhada nos valores atingidos 
em indicadores de desempenho. Existe, no entanto, um enorme conjunto de dimensões 
que espelham o trabalho desenvolvido nos cuidados de proximidade, mas que são 
intangíveis, como por exemplo, o valor da relação médico-doente, o espírito de equipa, a 
fidelização do utente à sua equipa cuidadora, entre outros (Biscaia, 2013). 
Ao longo dos últimos 10 anos de reforma acumulou-se uma imensa quantidade de dados 
relativos a consultas, registos médicos e informações clínicas, no âmbito dos CSP. Ainda 
que tenhamos, pela via académica, aumentado o nosso conhecimento científico sobre a 
realidade dos CSP, sobram-nos ainda perguntas por responder. 
A motivação pessoal para o tema investigado reporta-se à necessidade de compreender 
se existem efeitos de contágio, no momento da transição organizacional de UCSP para 
USF modelo A e de USF modelo A para USF modelo B, que permitam uma alteração na 
performance em indicadores de desempenho que não foram objeto de contratualização, 
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e, portanto, cujo resultado não influí em qualquer tipo de prémio. Se por um lado é lícito 
antever que o desempenho incentivado possa ter um efeito de contágio de boas práticas 
nas áreas não estimuladas, por outro lado, surge a ameaça de uma prática enviesada, 
centrada nos indicadores avaliados, afastada das melhores práticas, nas áreas clínicas não 
incentivadas (Feng et. al., 2015). 
Procurarei responder a duas perguntas, através da utilização do método econométrico 
diferença nas diferenças (DID): 
- A criação de USF modelo A e a evolução de USF modelo A para USF modelo B, nos 
anos de 2013 e 2014, tem impacto nos resultados dos indicadores de desempenho não 
incentivados? 
- Existem diferenças, nos resultados dos indicadores não contratualizados em 2013 e 
2014, entre as USF modelo A estabelecidas e as recém-criadas, e entre as USF modelo B 
estabelecidas e as recém-criadas? 
A presente tese encontra-se organizada em oito capítulos. Nesta primeira secção estão 
expostos os motivos que levaram às duas perguntas de investigação. No segundo capítulo 
fazemos o enquadramento teórico da evolução dos cuidados de saúde primários e do 
pagamento por desempenho. É apresentada a metodologia econométrica empregue na 
investigação em todo o capítulo três. No capítulo 4 explicamos as fontes, processos de 
tratamento e especificações dos dados utilizados. No capítulo 5 são apresentados os 
resultados das diversas análises efetuadas. O capítulo 6 alberga as conclusões deste 
trabalho, reflexões sobre as suas limitações e contributos para investigações futuras. A 
bibliografia empregue encontra-se no capítulo sete. Os anexos, contendo todos os 
detalhes do estudo, compõem o capítulo 8.  
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2. Revisão bibliográfica 
 
Pretende-se neste capítulo elucidar o leitor sobre a evolução, de uma forma genérica, da 
oferta de serviços de saúde em Portugal, nomeadamente na vertente dos CSP, e rever a 
literatura publicada sobre a utilização de indicadores de desempenho (ID) na mensuração 
da atividade clínica. 
 
2.1 Evolução dos Cuidados de Saúde Primários 
A preservação da saúde é uma preocupação individual e coletiva. A saúde pertence a cada 
um de nós, determina a nossa maior, ou menor, capacidade de agir e viver livremente, no 
que fazemos individualmente e na nossa participação na sociedade. Quando se encontra 
na condição de doente, deve o cidadão ter acesso aos cuidados de saúde de que necessita, 
de acordo com essa necessidade e sem ser limitado pela falta de recursos financeiros. Este 
princípio é socialmente aceite e encontra-se presente na Constituição da República 
Portuguesa. 
O atual sistema de saúde português é herdeiro de sucessivas criações e evoluções. As 
preocupações com as condições sanitárias da população portuguesa remontam ao início 
do seculo XX, com a ampla reforma de Ricardo Jorge (1899-1901). Com Trigo de 
Negreiros esboçam-se os Serviços Médico-Sociais, primeiro passo para a organização de 
uma rede de CSP. Mas é a partir de 1971, com a “reforma Gonçalves Ferreira” que se 
promove o conceito dos centros de saúde, é publicada legislação que enquadra a sua ação, 
e de facto, são criados os centros de saúde de primeira geração (Sakellarides, 2006). 
Antecipando o espírito de Alma-Ata (OMS, 1978), Portugal iniciou uma aposta nos CSP, 
que apresenta uma linha de continuidade de 1971 até à atualidade. Ressalvamos a 
importância da construção do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e serviço médico à 
periferia (1974-1982), a implementação dos centros de saúde de segunda geração (1983-
1994), modelos experimentais nos CSP – projetos alfa e Regime Remuneratório 
Experimental (1995-2005) e o período em curso, iniciado em 2005, com a reorganização 
dos CSP através da implementação das Unidades de Saúde Familiar (USF) e 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) (Costa Cabral et al., 2010). 
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As reformas que têm sido introduzidas, quer em Portugal, quer em outros países 
ocidentais, visaram, sobretudo, a flexibilização e procura de maior eficiência dos sistemas 
de saúde, o que assentou, em grande medida, na introdução de “mecanismos de mercado” 
no modelo de funcionamento dos prestadores e na sua relação com os financiadores. 
Neste sentido, é fundamental a separação entre entidades financiadoras e instituições 
prestadoras de serviços. Esta desagregação tem o potencial de incentivar a flexibilidade 
e competição do lado da oferta, e desse modo, a eficiência na prestação, criando maior 
transparência e resposta às necessidades dos utentes (Simões, 2010). 
A contratualização, enquanto instrumento indutor de mudança, é um mecanismo 
clarificador das funções de cada ator – financiador e prestador – que estabelece a partilha 
de riscos e clarifica as responsabilidades entre ambos. A negociação decorre do 
conhecimento das necessidades em saúde e de um planeamento das intervenções a efetuar 
e das respostas a desenvolver, num espírito de manifesta co-opetition (Teixeira, 2012). 
A evolução da contratualização nos CSP tem como uma das suas características 
principais, em Portugal, o pagamento por desempenho, ou pay for performance. Segundo 
este modelo de gestão, os prestadores são recompensados pelo atingimento de metas e 
objetivos pré-estabelecidos com as instituições financeiras. Os incentivos financeiros 
associados ao pagamentos por desempenho, criados pelo interesse de melhorar a 
qualidade e eficiência dos cuidados de saúde, devem premiar alterações de 
comportamento desejáveis, como a maior prescrição de medicamentos genéricos, 
aumento da adesão às normas de orientação, melhor utilização de algumas classes de 
medicamentos, entre outros, sejam dirigidos a cuidados preventivos ou curativos, na 
doença crónica ou nos registos de informação de processo (Simões, 2010; Teixeira, 
2012). 
A reforma em curso iniciou-se com a constituição de USF, reorganização dos, então 
existentes, Centros de Saúde, em ACES e desativação das Sub-Regiões de Saúde e a 
introdução de um novo modelo de gestão que valorizasse a governação clínica. São 
valores da reforma a orientação para a comunidade, a flexibilidade organizativa e de 
gestão, a autonomia e responsabilização, o trabalho em equipas multidisciplinares e a 
contratualização e contínua avaliação e premiação através de um sistema de pay for 
perfomance (P4P) (Teixeira, 2012). 
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Como célula organizacional elementar da reforma, a USF é constituída por uma equipa 
multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e técnica e integrada em rede 
com outras unidades funcionais do centro de saúde (Decreto-Lei n.o 298/2007, 2007). As 
USF têm características ímpares no SNS: são equipas de constituição voluntária por parte 
dos profissionais, que se responsabilizam pelos cuidados a um grupo de utentes (entre 
4000 e 18 000); são constituídas por médicos de família, enfermeiros e secretários 
clínicos; utilizam sistemas de informação que reportam ID, mantendo uma base de dados 
credível e fiável; têm obrigatoriamente um sistema de intersubstituição que garanta, nos 
dias úteis, atendimento no próprio dia aos utentes de qualquer das listas dos médicos de 
família, que procurem o serviço; implementam uma visão de governação clínica, como 
estratégia para a melhoria contínua dos cuidados prestados. 
As USF apresentam um mecanismo retributivo misto (base/carreira, capitação ajustada, 
ao ato – as consultas efetuadas no domicílio – e por objetivos – atingimento de objetivos 
pela equipa e não individualmente) que premeia a igualdade de acesso, o desempenho 
individual e coletivo que se encontra orientado para a maior qualidade, eficiência e 
eficácia. Os médicos são remunerados por um suplemento associado ao aumento das 
unidades ponderadas (mecanismo de ponderação de risco dos utentes) das listas de 
utentes, suplemento da realização de consultas no domicílio, compensação associada ao 
cumprimento das atividades específicas (e.g., a vigilância de utentes com diabetes ou 
hipertensão arterial) (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2008); poderá haver 
ainda um suplemento associado ao alargamento do horário de funcionamento da unidade 
e uma compensação associada a carteiras adicionais de serviços (como atividades de 
pequena cirurgia ou consulta antitabágica). Existem ainda, para enfermeiros e secretários, 
os incentivos financeiros, sendo a sua atribuição dependente do atingimento das metas 
contratualizadas referentes a uma série de atividades clínicas (e.g., vigilância de 
planeamento familiar ou da criança do nascimento até ao segundo ano de vida) (Portaria 
N.o 377-A/2013, 2013). Toda a USF pode ser premiada pelos incentivos institucionais, 
que consistem na atribuição de um prémio para reinvestimento na própria USF, sendo 
aferidos pelo desempenho, medido por um conjunto de indicadores. 
A evolução organizativa das USF assenta em três modelos: A, B e C, que se distinguem 
pelo grau de autonomia organizacional, pela diferenciação do modelo retributivo e de 
incentivos dos profissionais, pelo modelo de financiamento e pelo respetivo estatuto 
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jurídico (Despacho n.o 24100/2007, 2007). O modelo A corresponde a uma fase de 
aprendizagem e de aperfeiçoamento do trabalho em equipa de saúde familiar; 
compreende as USF do sector público administrativo com regras e remunerações 
definidas pela Administração Pública, aplicáveis ao sector e às respetivas carreiras dos 
profissionais que as integram e com possibilidade de contratualizar uma carteira adicional 
de serviços, paga em regime de trabalho extraordinário, bem como contratualizar o 
cumprimento de metas, que se traduz em incentivos institucionais a reverter para as USF. 
O modelo B está indicado para equipas com maior amadurecimento organizacional, onde 
o trabalho em equipa de saúde familiar é uma prática efetiva, e que estejam dispostas a 
aceitar um nível de contratualização de desempenho mais exigente e uma participação no 
processo de acreditação das USF, num período máximo de três anos. Abrange as USF do 
sector público administrativo com um regime retributivo especial, já detalhado. O modelo 
C, que nunca foi regulamentado ou aplicado, tem um carácter supletivo relativamente às 
eventuais insuficiências demonstradas pelo SNS; previa-se que abrangesse as USF dos 
sectores social, cooperativo e privado, baseando a sua atividade num contrato-programa 
estabelecido com a Administração Regional de Saúde (ARS) respetiva. A UCSP é a 
unidade funcional de prestação de cuidados de proximidade, sem autonomia funcional ou 
organizacional, herdeira dos centros de saúde “clássicos”. 
O número de USF a criar e a promover do modelo A para o modelo B, em cada ano civil, 
é estabelecido, anualmente, por despacho conjunto dos membros do Governo 
responsáveis pelas áreas das finanças e da saúde (Decreto-Lei n.o 298/2007, 2007). As 
Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) que pretendam transformar-se 
em USF A devem efetuar uma candidatura, em que indicam, entre outros elementos, a 
constituição da equipa, a área geográfica de atuação, número de utentes inscritos, ou a 
inscrever, distribuído por idade e género, os compromissos relativos à prestação de 
cuidados e o plano de ação. A candidatura é avaliada pela Equipa Regional de Apoio 
(ERA) que valida, ou não, o procedimento, remetendo depois para a ARS, para posterior 
homologação em função das vagas de criação de USF atribuídas. As USF A que 
pretendam evoluir para o modelo B devem efetuar uma candidatura, em que demonstrem 
cumprir um conjunto vasto de especificações determinadas pela ERA, havendo lugar a 
auditorias clínicas e organizacionais; a ERA valida, ou não, a candidatura, remetendo 
depois para a ARS para homologação. 
7 
 
A operacionalização do processo de contratualização com os CSP tem por base a 
contratação de cuidados de saúde, organizada em dois subprocessos: a contratualização 
externa, realizada entre as ARS e os respetivos ACES, formalizada com a negociação dos 
Planos de Desempenho e a assinatura dos Contrato-Programa e a contratualização interna, 
realizada entre os ACES e as respetivas Unidades Funcionais, formalizada com a 
assinatura das Cartas de Compromisso, em que se encontram descriminados os ID 
incentivados. Os objetivos de ambos os níveis de contratualização devem estar alinhados, 
de forma à macro instituição ACES ser efetiva, dado que apenas as unidades funcionais 
intervêm no terreno. 
No âmbito da contratualização interna, são fixados, em sede de reunião de 
contratualização, metas para o desempenho numa matriz de ID para atribuição de 
incentivos institucionais e financeiros. No ano de 2012 existiam quinze ID a nível 
nacional (ACSS, 2012); em 2013, dos quinze ID existentes, treze tinham âmbito nacional 
e dois eram escolhidos por cada ARS (de um total de onze possíveis) (ACSS, 2013); no 
triénio 2014-2015 os incentivos institucionais foram constituídos por vinte e dois ID, 
sendo doze nacionais, quatro escolhidos pela ARS, dois pelo ACES e quatro pela USF 
(de um total de oitenta e três possíveis) (ACSS, 2014, 2015, 2016). São também fixadas 
metas, nas referidas reuniões, para os indicadores. 
 
2.2 Pagamento por desempenho em CSP 
Como exposto acima, o pagamento por desempenho permite premiar a parte executante 
do sistema de saúde, estimulando a meritocracia dos profissionais e equipas. A sua 
utilização, como mecanismo de promoção da qualidade e eficiência, tem sido 
crescentemente utilizada nos últimos vinte anos (Eijkenaar et al., 2013; Epstein, 2012). 
No entanto, nem sempre se tem obtido evidência que sustente uma clara melhoria na 
qualidade dos cuidados e nos resultados em saúde decorrente deste mecanismo. 
Gillam et al (2012) identificaram uma melhoria da qualidade de cuidados durante o 
primeiro ano de implementação do esquema de P4P utilizado no Reino Unidade - Quality 
and Outcomes Framework (QOF), regressando a valores pré-intervenção nos anos 
subsequentes; foi observada uma modesta redução na mortalidade e no número de 
internamentos hospitalares em algumas áreas, com tendência a serem custo-efetivas. 
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(Doran et al., 2011) encontraram, também no QOF, melhorias substanciais na qualidade 
de todos os indicadores de desempenho, entre 2001 e 2007. No entanto, as melhorias 
associadas aos incentivos financeiros parecem ter sido conseguidas à custa de pequenos 
efeitos prejudiciais sobre os aspetos dos cuidados que não foram incentivados. (Gavagan 
et al., 2010) analisaram centros de cuidados de ambulatório dos Estados Unidos da 
América, num período de 6 anos e não encontraram provas robustas de efeitos 
estatisticamente significativos nos cuidados preventivos, devidos a esquemas de P4P. O 
pagamento por desempenho levou a uma escassa melhoria no sucesso dos rastreios 
oncológicos em CSP (Kiran et al., 2014). O aumento na qualidade do atendimento dos 
CSP, enquanto consequência do QOF, foi associada a um menor número de idas ao 
serviço de urgência e, por isso, a menores custos – Dusheiko verificou que uma melhoria 
de 10% na qualidade da prevenção e seguimento do acidente vascular cerebral, reduziria 
os custos hospitalares em £130.000.000 (Dusheiko et al., 2011). Numa revisão 
sistemática de revisões sistemáticas, (Eijkenaar et al., 2013) encontraram evidência, ainda 
que não totalmente sólida, que o pagamento por desempenho era efetivo, custo-eficiente, 
não produzia externalidades negativas e reduziu algumas iniquidades entre regiões de 
saúde. É importante o contributo do estudo de (Lester et al., 2010), que observou a 
consequência da remoção de estímulos financeiros associados ao desempenho. Num total 
de 35 unidades de saúde, o términus do P4P foi associado a um decréscimo do 
desempenho de 3% no rastreio de retinopatia diabética e de cerca de 1,6% no rastreio de 
cancro do colo do útero. Um estudo qualitativo atestou que o P4P melhorou a vigilância 
clínica dos utentes, através do atingimento de metas clínicas e organizacionais, mas 
provocou uma alteração da dinâmica médico-paciente (Campbell & Lester, 2008). 
Uma questão central no pagamento por desempenho em cuidados de saúde é a robustez 
dos objetivos a concretizar e, portanto, dos indicadores escolhidos para mensurar as 
atividades clínicas. Os objetivos devem ser SMART – Specific, específicos, isto é, devem 
medir de forma precisa aquilo a que se destinam; Measurable, devem ser mensuráveis, 
no sentido de terem escalas validadas e de fácil interpretação; Agreed, necessitam do 
acordo dos financiadores, mas também dos prestadores; Realistic, os objetivos devem ser 
exigentes, mas concretizáveis; Timed, há um compromisso partilhado entre avaliador e 
avaliado acerca dos períodos de execução e avaliação dos indicadores (Smith et al., 2008). 
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O sucesso das iniciativas de melhoria da qualidade não depende apenas de se alcançar os 
resultados pretendidos, mas versa também sobre as suas consequências não intencionais. 
Sabe-se que qualquer mecanismo de remuneração influencia o comportamento dos 
colaboradores. Nos modelos de pagamento por desempenho existe um risco de que a 
recompensa do desempenho de certas atividades clínicas irá desviar a atenção de outras 
atividades não recompensadas (Doran et al., 2011). No âmbito dos CSP, do ponto de vista 
teórico, é possível perspetivar que o pagamento por desempenho possa alavancar uma 
melhoria global da qualidade de todas as dimensões do trabalho – efeito de contágio (ou 
spillover), ou, por outro lado, levar a uma menor atenção a áreas de trabalho não 
incentivadas – efeito de visão de túnel (Sharon, 2008).  
Uma forma prática de estudar a existência de efeito de contágio ou de visão de túnel é a 
observação de indicadores de desempenho não incentivados. Diversos autores têm 
abordado esta temática, através do estudo de diferentes esquemas de pagamento por 
desempenho. 
Numa abrangente revisão sistemática de 2010, em que foram incluídos 128 artigos, a 
ausência de consequências negativas é confirmada, embora só seja abordada em uma 
minoria de estudos. Alguns artigos incluíram indicadores não incentivados como 
variáveis de controle para possíveis efeitos de negligência; parece existir um limitado 
desleixo para com as condições médicas não incentivadas (Herck et al., 2010). (Doran et 
al., 2011) observaram que os incentivos atribuídos tiveram um pequeno impacto na 
melhoria dos resultados de indicadores não incentivados, a curto prazo, com tendência a 
surgirem alguns efeitos negativos a longo prazo, possivelmente por causa do foco nas 
matérias remuneradas. 
A análise ao QOF de (Harrison et al., 2014) apontou para uma diminuição nos indicadores 
de admissão de doenças sensíveis a cuidados de ambulatório incentivados, quando 
comparado com doenças não incentivadas; no entanto, a melhoria é maior do que 
antecipado, sugerindo que a remuneração por desempenho pode ter tido impacto sobre a 
qualidade dos cuidados, para além das atividades diretamente incentivadas. 
Num recente estudo de dados de Espanha, não foram observadas diferenças em termos 
de conformidade com a maioria dos indicadores não incentivados, entre os médicos de 
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família abrangidos pelo programa de pagamento por desempenho e os médicos que não 
participavam neste modelo remuneratório (Urrusuno et al., 2014). 
(Chien et al., 2014), num estudo exclusivamente desenhado para cuidados de saúde em 
idade pediátrica, verificaram que o esquema de pagamento por desempenho não foi 
associado (positiva ou negativamente) com alterações na qualidade dos resultados dos 






3.1 Conceito econométrico 
Os estudos observacionais são uma ferramenta comumente utilizada para avaliar e 
escrutinar reformas político-organizacionais na área da saúde; permitem aferir a 
existência de uma relação entre um determinado fator e um dado desfecho sem, no 
entanto, intervir diretamente na relação analisada (Wooldridge, 2013). 
Neste campo, o método da diferença nas diferenças assume-se como uma técnica 
crescentemente popular, dado resolver um dos principais obstáculos à realização de 
estudos observacionais - a necessidade de controlar as mudanças ambientais que ocorrem 
com o tempo (Dimick & Ryan, 2014). É por esta razão que escolhemos aplicar o método 
DID – permite capturar a melhoria conseguida ao longo do tempo, atribuindo-a a uma 
alteração de política organizacional, ceteri paribus. 
A DID resolve esta dificuldade empregando um grupo de comparação que está sujeito às 
mesmas condições ambientais, mas não está exposto a uma mudança de política. Os 
resultados observados antes e depois da mudança de política são comparados entre um 
grupo de controlo não exposto à intervenção – grupo A – e um grupo experimental 
exposto – grupo B – permitindo a subtração das mudanças ambientais dos resultados. São 
relevantes duas diferenças entre os resultados: a diferença de resultados antes e após a 
intervenção no grupo experimental exposto (B2-B1) e a diferença de resultados antes e 
após a intervenção no grupo de controlo não exposto (A2-A1) (retratadas nas Figura 1 e 
Figura 2). A modificação de resultados que está diretamente dependente da intervenção, 
isto é, independente de fatores de contexto, pode ser estimada pela diferença nas 
diferenças, concretizada pelo cálculo (B2-B1) – (A2-A1) (Wooldridge, 2013). 
Se as diferenças encontradas forem iguais entre os dois grupos, isto é, se a estimativa de 
diferença nas diferenças for igual a zero, apura-se a ausência de relação entre a 
implementação da política e os resultados subsequentes (cenário retratado na Figura 1). 
Por outro lado, podemos concluir que a intervenção teve um impacto positivo, quando o 
resultado aumentar mais no grupo de tratamento do que o grupo de comparação, isto é, 
quando a DID tiver um valor superior a zero. 
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O presente método permite gerar estimativas pontuais de efeitos de intervenções, pelo 
simples cálculo da diferença entre as médias de um dado resultado, entre os grupos de 
tratamento e de controlo, antes e depois dessa intervenção. No entanto, os modelos de 
regressão permitem testar se os estimadores obtidos pela diferença nas diferenças são 
estatisticamente significativos; é também possível efetuar ajustamentos por fatores que 
possam diferir entre os grupos, aumentando a capacidade analítica do estudo. 
 
 
Figura 1 - Análise DID - cenário de não associação entre exposição e resultado 
Nota: A1 – grupo de controlo antes da intervenção; A2 – grupo de controlo após a intervenção; B1 – grupo experimental antes da 
intervenção; B2 – grupo experimental após a intervenção. 
 
 
Figura 2 - Análise DID - cenário de associação entre exposição e resultado 
Nota: A1 – grupo de controlo antes da intervenção; A2 – grupo de controlo após a intervenção; B1 – grupo experimental antes da 
intervenção; B2 – grupo experimental após a intervenção. 
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A metodologia da diferença nas diferenças encontra-se sujeita a algumas assunções 
estatísticas, nomeadamente ao pressuposto dos choques comuns e das tendências 
paralelas. O pressuposto dos choques comum sustenta que qualquer evento que atinja o 
sistema em estudo, quer antes, quer depois da mudança organizacional, irá afetar, de 
forma igual, o grupo de controlo e de intervenção. O pressuposto das tendências paralelas 
afirma que, embora os grupos de controlo e intervenção possam ter resultados diferentes 
antes da intervenção, as suas tendências de evolução são similares; isto implica que, não 
sendo executada a intervenção observada, a evolução dos resultados de ambos os grupos 
seguiria no mesmo ritmo que anteriormente; assim, qualquer diferença nas diferenças 
verificada nos resultados entre os grupos pode ser atribuída à intervenção, em vez das 
condições pré-existentes. 
A principal dificuldade na aplicação do DID é a definição de um grupo de controlo em 
que ambos os pressupostos sejam cumpridos. A única diferença que deve existir entre o 
grupo de controlo e experimental, idealmente, é a exposição à mudança de política 
(Dimick & Ryan, 2014; Wooldridge, 2013). 
A técnica econométrica da diferença nas diferenças tem sido utilizada na área da saúde, 
nomeadamente, para encontrar diferenças não avaliadas entre um grupo de controlo e um 
experimental, no contexto de alterações de políticas de saúde, permitindo estimar os 
efeitos do tratamento num ambiente não-randomizado (Chien et al., 2014). (Vermeulen 
et al., 2016) publicaram um estudo onde reportaram que, através do método da diferença 
nas diferenças, o pagamento por desempenho estava a associado a melhorias modestas no 
tempo de espera em serviço de urgência, sem efeitos de contágio negativos. Esta 
metodologia também foi empregue por (Werner et al., 2013), com uso de várias 
covariáveis que lhe permitiram capturar causas para a melhoria dos resultados dos 
indicadores de qualidade, independentes do programa de pagamento por desempenho. 
 
3.2 Formulação econométrica 
A diferença nas diferenças baseia-se na existência de dois períodos, o primeiro num 
momento inicial (t = 0) e o outro, num momento de seguimento (t = 1); a DID é também 
dependente da disponibilidade de dois grupos de unidades i, sendo um grupo 
experimental, que é expostos ao tratamento (Zi = 1) e um grupo de controlo não exposto 
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ao tratamento (Zi = 0). O indicador de tratamento no método DID requer a ausência de 
qualquer intervenção na observação inicial em qualquer dos grupos (D i, t = 0 = 0 | Zi = 1, 
0), e requer que a intervenção seja positiva no grupo de tratamento no momento final (D 
i, t = 1 = 1 | Zi = 1). Para uma determinada variável, Yit, o efeito DID é calculado pela 
diferença dos resultados do grupo de intervenção e de controlo, antes e depois da 
intervenção (Wooldridge, 2013) (Villa, 2016) (Feng et al., 2015). A formulação 
econométrica da diferença nas diferenças é dada por:  
𝐷𝐼𝐷 =   {𝐸(𝑌𝑖𝑡=1|𝐷𝑖𝑡=1 = 1, 𝑍𝑖 = 1) − 𝐸(𝑌𝑖𝑡=1|𝐷𝑖𝑡=1 = 0, 𝑍𝑖 = 0)}  
− {𝐸(𝑌𝑖𝑡=0|𝐷𝑖𝑡=0 = 0, 𝑍𝑖 = 1) − 𝐸(𝑌𝑖𝑡=0|𝐷𝑖𝑡=0 = 0, 𝑍𝑖 = 0)}   (1) 
Para estimar os valores esperados em (1), aplica-se uma regressão linear para a análises 
de diferença nas diferenças. Na sua estrutura básica, o estimador pode ser exemplificado 
como: 
𝑣𝑎𝑟𝑖á𝑣𝑒𝑙𝑖 = 𝛽0  + 𝛽1 × 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜()𝑖 + 𝛽2 × 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜()𝑖 + 
𝛽3 × 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜()𝑖 × 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜()𝑖 + 𝜖𝑖   (2) 
A 𝑣𝑎𝑟𝑖á𝑣𝑒𝑙𝑖 é variável de resultado para cada unidade; 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜()𝑖é uma variável binária, 
que toma o valor 0 no momento inicial, e 1 no momento final; 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜()𝑖é uma 
variável binária indicativa do estado de tratamento ou não, para cada unidade considerada, 
similar a Zi = 1 (Feng et al., 2015) (Wooldridge, 2013). 
Os valores esperados em (1) são obtidos pela interação dos coeficientes estimados; estes 
têm as seguintes interpretações: 
- ?̂?0: média dos resultados do grupo de controlo, no momento inicial; 
- ?̂?0 + ?̂?1: média dos resultados do grupo de controle no momento final; 
- ?̂?2: diferença entre a média de resultados, entre o grupo tratado e o de controlo, no 
momento inicial; 
- ?̂?0 + ?̂?2: média dos resultados do grupo tratado, no momento inicial; 
- ?̂?0 + ?̂?1 + ?̂?2 + ?̂?3: média dos resultados do grupo tratado, no momento final; 
- ?̂?3: estimador diferença nas diferenças. 
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Optamos pelo uso do software STATA, que oferece uma adequada representação gráfica 
dos coeficientes, como é fácil de observar no Quadro 1. 
 
Quadro 1 - Modelo de output de DID em STATA 
 
 
A metodologia da diferença nas diferenças foi aplicada para obtenção de eventuais 
diferenças nos resultados de ID não incentivados, de 2012 e 2015, entre um grupo de 
unidades que tinha o mesmo nível de organização (UCSP e USF modelo A), e o grupo de 
unidades que lhes sucederam, noutro nível de organização mais elevado (USF modelo A 
e USF modelo B, respetivamente). 
Com a pretensão de enriquecer o trabalho, efetuamos uma aplicação menos ortodoxa da 
diferença nas diferenças. Comparamos os resultados dos ID não incentivados, de 2012 e 
2015, entre o grupo de unidades recém-chegadas a um nível organizacional (USF modelo 
A e USF modelo B), e o grupo de unidades que já se encontravam nesse nível de 
organização (USF modelo A e USF modelo B, respetivamente).  
16 
 
4. Descrição dos dados 
A ACSS, enquanto órgão executor dos mecanismos de contratualização e 
acompanhamento dos CSP, construiu um painel de 328 indicadores de monitorização 
(Anexo A)2. 
Dadas as restrições de dados coletados (indisponibilidade de dados em alguns dos anos 
de 2012, 2013, 2014 e 2015) e atendendo às exigências do método diferença nas 
diferenças (necessidade de ter uma observação antes e após a intervenção, isto é, nos anos 
de 2012 e 2015), eram elegíveis – do ponto de vista estritamente econométrico – 233 
indicadores. Estes foram depurados atendendo a diversas razões: 
- Alguns dos ID são muito similares (e.g., ID 154 - Despesa com medicamentos faturados, 
por utilizador do SNS em PVP e ID 158 – Despesa com medicamentos faturados, por 
utilizador em valor comparticipado); 
- Certos ID medem a prevalência ou incidência de patologias, o que no atual momento de 
evolução do uso de linguagens de codificação em CSP, não permite um grau elevado de 
confiança no seu uso; 
- Determinados indicadores são calculados apenas para a dimensão ACES; 
- Existem ID que, estando dependentes de fatores exógenos às UF, não capturam 
exclusivamente o desempenho das mesmas (e.g., ID 195 – Mediana do tempo de 
resolução de reclamações e ID 193 – Proporção de doentes referenciados não aceites); 
- Determinados indicadores refletem apenas o contexto laboral (e.g., ID 187 – Despesa 
média com vencimentos médicos, por utilizador ou ID 183 – Número de UCC) e não o 
desempenho das equipas; 
- Alguns dos indicadores, ainda que não fossem incentivados pela USF no âmbito da sua 
contratualização, eram estimulados por outros ID compostos (e.g., o ID 97 – Proporção 
de diabéticos com microalbuminúria no último ano é parte constituinte do ID 271 – Índice 
de acompanhamento adequado em utentes com Diabetes Mellitus) ou pelas Atividades 
Específicas (e.g., o ID 59 Proporção de crianças com 2 anos, com peso e altura no último 
                                                 




ano é parte constituinte da Atividade Específica Vigilância de uma criança, no segundo 
ano de vida, por ano) (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2008). 
Após a reflexão acima descriminada, obtiveram-se os resultados de 20 indicadores de 
desempenho3. Optamos por agrupar os ID em clusters, dadas as diferentes temáticas 
avaliadas, presentes nos Quadros 2, 3, 4, 5 e 6. 
 
Quadro 2 - Cluster Acesso e eficiência 
N.º do ID Nome completo do indicador 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 
96 Rácio da despesa faturada em iDPP-4 e antidiabéticos orais 
 
A reforma dos CSP teve como um dos seus componentes centrais a melhoria da 
acessibilidade dos utentes a uma equipa de saúde familiar de forma contínua, garantindo, 
no entanto, cuidados na ausência do seu MF ou EF. O ID 5 monitoriza o acesso dos 
utentes ao seu próprio enfermeiro de família e a capacidade de intersubstituição dos 
enfermeiros de determinada UF. 
O rácio da despesa faturada em iDPP-4 e antidiabéticos orais é um ID de eficiência. 
Embora o tratamento farmacológico da diabetes seja adaptável às características 
particulares de cada utente, o grupo dos iDDP-4 não deve ser a primeira opção, dado o 
seu preço elevado e a sua eficácia intermédia (Chiang et al, 2016). 
  
                                                 
3 A descrição completa de cada indicador (incluindo o modo de colheita de dados) está presente no 
documento “Bilhete de identidade dos indicadores de contratualização dos cuidados de saúde primários 





Quadro 3 - Cluster Risco cardiovascular 
N.º do ID Nome completo do indicador 
21 Proporção de hipertensos, com prescrição de tiazidas 
22 Proporção de hipertensos, sem diabetes, com prescrição ARA II 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos 
24 Proporção hipertensos com registo de GRT 
34 
Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com 
consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
40 Proporção de diabético com exame oftalmológico último ano 
 
A obesidade, HTA e DM são determinantes estabelecidos da morbimortalidade CV 
(Kasper et al., 2015). Portugal apresenta elevada morbimortalidade por doenças do foro 
CV; as doenças do aparelho circulatório representaram 17,48% da carga global de doença 
expressa em anos de vida ajustados por incapacidade, em 2010; em 2013, 35% das mortes 
no nosso país foram devidas a doenças do aparelho circulatório, doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas (Bordalo et al., 2015). A necessidade de avaliar as intervenções 
em saúde neste vasto campo, originaram diversos indicadores. 
Existem atualmente vários grupos farmacológicos de anti-hipertensores que podem, de 
modo geral, ser utilizados como primeira opção. No entanto, os diuréticos e, quando 
ponderado o grupo modificador do eixo renina-angiotensina-aldosterona, os IECA devem 
ser privilegiados dado o seu menor custo (Direcção Geral da Saúde, 2011). 
A gestão da doença cardiovascular deve ser norteada pelo cálculo do RCV; a sua aferição 
é um dado de processo importante para auditar o desempenho das UF (Direcção Geral da 
Saúde, 2014). O ID 24 monitoriza o acompanhamento efetuado pelo EF ao regime 
terapêutico do seu utente. 
Em Portugal, a obesidade apresenta uma prevalência de 15% na idade adulta, mas 
aproxima-se de 30% em idade infantil, acima da média da Organização para a Cooperação 
e Desenvolvimento Económico (OECD, 2015); dada esta prevalência, importa medir a 
sua abordagem nos CSP. 
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Dentro do espectro das complicações causadas pela diabetes, a retinopatia diabética é uma 
das que causa maior morbilidade. De acordo com os programas de rastreio vigentes, 9% 
dos utentes com diabetes apresentavam já retinopatia (SPD, 2015). A sua identificação 
precoce diminui a incapacidade resultante. 
 
Quadro 4 - Cluster Saúde Infantil e Juvenil 
N.º do ID Nome completo do indicador 
29 
Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até aos 14 
anos 
31 
Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registados no 
intervalo dos 5 aos 7 anos 
32 
Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registados no 
intervalo dos 11 aos 14 anos 
63 
Proporção de crianças com 7 anos, com consulta médica de 
vigilância e PNV totalmente cumprido até ao 7º aniversário 
 
Portugal apresenta uma evolução da saúde infantil de sucesso, resultado da melhoria das 
condições socioeconómicas e de intervenções específicas na saúde (Machado, et al 2011). 





Quadro 5 - Cluster Adultos e cuidados preventivos 
N.º do ID Nome completo do indicador 
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio CCR 
53 
Proporção de utentes com mais de 14 anos com registo de consumo de 
álcool 
54 
Proporção de utentes com 14 anos, com problema de "consumo 
excessivo de álcool", a quem foi realizada pelo menos uma consulta 
relacionada nos últimos 3 anos 
55 
Proporção de utentes com idade igual ou superior a 18 anos e 
diagnóstico de depressão, a quem foi prescrita terapêutica 
antidepressiva 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 
 
Ao longo da vida adulta existem intervenções médicas de reconhecido valor médico, 
como por exemplo o rastreio do cancro do cólon (Rex et al., 2009) e o rastreio do consumo 
alcoólico excessivo (National Institute for Health and Care Excellence, 2014). Apesar do 
amplo consumo de fármacos na área psiquiátrica, o seu uso deve ser sempre efetuado de 
forma judiciosa (American Psychiatric Association, 2010). A hipocoagulação é um 
procedimento eficaz, e. g., na prevenção do acidente vascular cerebral em utentes com 
fibrilação auricular, mas, dadas as características dos fármacos hipocoagulantes, deve ser 
monitorizada com regularidade. 
 
Quadro 6 - Cluster Idosos 
N.º do ID Nome completo do indicador 
30 
Proporção de idosos ou portadores de doença crónica, com vacinação 
antigripal efetuada 
65 
Proporção utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com 
prescrição crónica inferior a 5 fármacos 




Os Critérios de Beers listam um conjunto de fármacos desaconselhados na terceira idade 
(entre os quais figura a trimetazidina); embora não haja um claro cut-off a aplicar, a 
prescrição medicamentosa na idade avançada, em que os ensaios clínicos são exíguos, 
deve ser especialmente judiciosa (American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria 
Update Expert Panel, 2015). 
Foi construída uma folha de cálculo com todas as unidade funcionais ativas a 31 de 
Dezembro de 2015 nas ARS Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo: 369 UCSP, 226 USF 
A e 198 USF B (Ministério da Saúde, ACSS, DPS, 2016b) (Ministério da Saúde, ACSS, 
DPS, 2016a). Excluímos as UF das ARS Alentejo e Algarve, por duas razões principais: 
o número de USF destas duas ARS representam, a 31 de dezembro de 2015, apenas 5,6% 
do total nacional e as características sociogeográficas contêm especificidades tais (no 
Alentejo a baixa densidade populacional e no Algarve a elevada amplitude de residentes 
durante o ano) que introduzem vieses na análise pretendida. 
Foram inscritos na folha de cálculo todos os indicadores de desempenho disponibilizados, 
assinalando-se a sua condição de contratualizado ou não, nos anos de 2012, 2013, 2014 e 
2015. Para tal, foram angariadas todas as Cartas de Compromisso das USF das ARS 
Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo, dos anos analisados, num total de 404 documentos; 
a ARS Norte cedeu os referidos documentos de forma presencial, enquanto as outras 
instituições publicam-nos nas suas páginas on-line. Nas Cartas estão inscritos quais os 
indicadores contratualizados e as metas acordadas. 
Foi adicionada à folha de cálculo a informação respeitante ao número de USF criadas e 
que transitaram do modelo A para o modelo B em 2013 e 2014 (Ministério da Saúde, 
ACSS, DPS, 2016b): iniciaram funções 37 USF A em 2013 e 25 em 205; em 2013 16 
USF A evoluíram para o modelo B, enquanto em 2014 foram apenas 12. 
Através do cruzamento da folha de cálculo acima referida com a base de dados fornecida 




5. Discussão dos resultados 
 
A aplicação da diferença nas diferenças pelo software STATA produziu dezenas 
exportações de dados, que interessam para uma análise detalhada, mas que se encontram 
resumidas nas próximas páginas (todas as análises de STATA estão presentes nos anexos 
B, C, D e E). 
Optámos por apresentar, num primeiro momento, no subcapítulo 5.1, os resultados da 
diferença nas diferenças no momento da criação de USF, isto é, analisamos os resultados 
de 2012 e 2015, dos indicadores não contratualizados, do grupo de UCSP que se 
mantiveram no mesmo nível organizacional (grupo de controlo) e o grupo de UCSP que 
foram transformadas em USF (grupo experimental). 
Num segundo momento, no subcapítulo 5.2, estão descritas as diferenças nas diferenças 
no momento da evolução ao modelo B, isto é, observarmos os resultados de 2012 e 2015, 
dos indicadores não contratualizados, do grupo de USF modelo A que mantiveram este 
nível de diferenciação (grupo controlo) e o conjunto de USF modelo A que evoluíram 
para USF modelo B (grupo experimental). 
Nos subcapítulos 5.3 e 5.4 comparamos os resultados de 2012 e 2015, dos ID não 
incentivados, entre o grupo de unidades recém-chegadas a um nível organizacional (USF 
modelo A e USF modelo B), e o grupo de unidades que já se encontravam nesse nível de 
organização (USF modelo A e USF modelo B, respetivamente. Apesar de não 
encontrarmos uma validação formal na literatura, a opção tomada de aplicar de modo 
menos ortodoxo a metodologia diferença nas diferenças revelou-se profundamente 
enriquecedora para a presente investigação.  
Para facilidade da análise, apresentamos as DID em clusters, onde os ID se encontram 
agrupados por áreas de interesse clínico. 
Uma diferença nas diferenças positiva significa que a melhoria foi maior no grupo 
experimental do que no grupo de controlo; uma diferença nas diferenças negativa reflete 
uma melhoria superior no grupo de controlo. Encontram-se expostos os níveis de 
significância estatística para todas as análises. 
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O número de observações em cada aplicação da DID é variável, dado depender da 
quantidade de unidades que utilizaram um determinado ID na sua contratualização. 
 
5.1 Criação de USF 
O início de funções de uma USF modelo A é o culminar de um longo processo voluntário 
de alteração de práticas clínicas e de reestruturação de modelos operacionais, e o início 
de um processo de aprendizagem e crescimento multiprofissional. Existe evidência que 
este novo modelo organizativo ofereça uma produção de cuidados de saúde de maior 
qualidade, mensurada, entre outros elementos, pelos indicadores de desempenho, face ao 
modelo UCSP (Tribunal de Contas, 2014). 
A 31 de Dezembro de 2015 encontravam-se em funcionamento 226 USF modelo A nas 
três ARS analisadas (Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo), das quais, 62 iniciaram 
funções em 2013 e 2014. Neste conjunto de unidades existem diferentes percursos 
organizacionais – USF formadas a partir de uma única UCSP, com profissionais 
mobilizados de outros ACES, USF formadas pela junção de várias UCSP, etc. A visão 
última dos profissionais das USF modelo A pode ser elevar ainda mais os seus patamares 
de performance, e então candidatar-se ao modelo B, ou, por outro lado, exercer a atividade 
clínica em USF modelo A. 
A diferença nas diferenças assume como grupo de controlo todas as UCSP em funções 
em 2012, e que se mantiveram em funcionamento até, pelo menos, 2015; são tidas como 
integrantes no grupo de controlo, todas as USF modelo A que foram criadas em 2013 e 
2014. 
O número de observações, no grupo de controlo, variou entre 373 e 444 UCSP (média de 
394 observações) em 2012 e entre 317 e 394 UCSP (média de 335 observações); já no 
grupo experimental, variou entre 10 e 54 UCSP (média de 52 observações) em 2012 e 
entre 14 e 62 USF modelo A (média de 50 observações). 
No Quadro 7 resumem-se todas as análises dos indicadores analisados. No anexo B estão 




Quadro 7 - Diferenças nas diferenças nos resultados dos ID não incentivados na criação de USF 
Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 






p-value Pré-mudança Pós-mudança 
Cluster Acesso e eficiência 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 
- UCSP → USF A 21,220 44, 375 23,155 
5,182 6,111 0,397 
- UCSP → UCSP 27,508 45,481 17,973 
96 Rácio de despesa faturada de DPP-4 e antidiabéticos orais 
- UCSP → USF A 76,134 80,894 4,760 
1,886 2,241 0,400 
- UCSP → UCSP 76,002 78,876 2,874 
Cluster Risco cardiovascular 
21 Proporção de hipertensos com prescrição de tiazidas 
- UCSP → USF A 20,557 22,586 2,029 
3,119 1,606 0,52 
- UCSP → UCSP 17,493 16,404 -1,089 
22 Proporção de hipertensos sem DM com prescrição de ARA II 
- UCSP → USF A 25,054 24,708 -0,346 
1,790 1,870 0,339 
- UCSP → UCSP 21,240 19,104 -2,136 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos 
- UCSP → USF A 3,230 51,381 48,151 
20,537 3,576 0,000 
- UCSP → UCSP 2,634 30,248 27,614 
24 Proporção hipertensos com registo de gestão de regime terapêutico 
- UCSP → USF A 0,087 22,241 22,154 
16,913 1,779 0,000 
- UCSP → UCSP 0,029 5,271 5,242 
34 Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
- UCSP → USF A 38,230 48,381 10,151 11,120 4,910 0,24 
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- UCSP → UCSP 40,045 39,075 -0,970 
40 Proporção de utentes com DM com exame oftalmológico no último ano 
- UCSP → USF A 19,847 45,840 25,993 
18,323 3,367 0,000 
- UCSP → UCSP 15,401 23,071 7,670 
Cluster Saúde infantil e juvenil 
29 Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até 14 anos 
- UCSP → USF A 82,187 88,147 5,960 
0,745 2,675 0,781 
- UCSP → UCSP 79,305 84,520 5,215 
31 Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registado no período 5 a 7 anos 
- UCSP → USF A 62,746 76,101 13,355 
5,021 5,144 0,329 
- UCSP → UCSP 61,350 69,683 8,333 
32 Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registado no período 11 a 14 
- UCSP → USF A 43,917 48,697 4,780 
-1,582 5,541 0,775 
- UCSP → UCSP 42,647 49,009 6,362 
63 Proporção de crianças com 7 anos com consulta médica de vigilância e PNV atualizado 
- UCSP → USF A 60,346 59,534 -0,812 
-2,527 5,524 0,647 
- UCSP → UCSP 57,518 59,233 1,715 
Cluster Adultos e cuidados preventivos  
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio do CCR 
- UCSP → USF A 24,692 59,082 34,390 
19,030 3,468 0.000 
- UCSP → UCSP 17,356 32,716 15,360 
53 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com registo do consumo de álcool 
- UCSP → USF A 18,161 59,804 41,643 
19,717 3,103 0,000 
- UCSP → UCSP 14,414 36,340 21,926 
54 Proporção de utentes consumidores de álcool, com consulta nos últimos 3 anos 
- UCSP → USF A 66,165 50,804 -15,361 -1,782 4,538 0,695 
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- UCSP → UCSP 67,060 53,481 -13,579 
55 Proporção de adultos com depressão e com terapêutica antidepressiva 
- UCSP → USF A 26,405 29,204 2,799 
3,788 2,349 0,107 
- UCSP → UCSP 23,772 22,783 -0,989 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 
- UCSP → USF A 9,290 18,635 9,345 
-7,690 4,175 0,066 
- UCSP → UCSP 6,493 23,527 17,034 
Cluster Idosos 
30 Proporção de utentes idosos ou com doença crónica, com vacinação antigripal 
- UCSP → USF A 36,619 40,802 4,183 
0,861 1,924 0,655 
- UCSP → UCSP 34,376 37,698 3,322 
65 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
- UCSP → USF A 27,540 45,957 18,417 
-14,892 4,850 0,002 
- UCSP → UCSP 24,425 57,734 33,309 
67 Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último ano 
- UCSP → USF A 94,829 98,476 3,647 
0,247 1,239 0,842 
- UCSP → UCSP 94,895 98,295 3,400 
27 
 
Verifica-se um melhor resultado no ID 5 (Proporção de consultas realizadas pelo EF) nas 
UCSP, em ambos os momentos de avaliação (pré-mudança e pós-mudança). A diferença 
para as USF modelo A não é estatisticamente significativa e tende a diminuir – a diferença 
entre grupo de controlo e tratamento foi de -6,289 e evoluiu para -1,060, conforme 
apresentado no Quadro 12. 
As UCSP não têm a obrigatoriedade de oferecer uma acessibilidade a consulta de 
enfermagem na totalidade do tempo de funcionamento; isto pode traduzir-se num menor 
número de consultas, por parte de cada enfermeiro, a utentes que não estão inscritos na 
sua lista, e, de modo inverso, a um maior número de consultas aos seus próprios utentes. 
Esta característica pode ser uma das justificações para a presente evidência. 
No sentido oposto, persiste ainda, em algumas UCSP, o modelo assistencial “à tarefa”; 
neste modus operandi, as tarefas de enfermagem são dividas entre enfermeiros, 
responsabilizando-se uns pela vacinação, e outros pelo tratamento de feridas ou consultas 
a utentes com doenças crónicas, como a DM, entre outras tarefas. Apesar de existir, no 
registo informático da UCSP, uma ligação entre um determinado utente e enfermeiro, na 
realidade, tal não se efetiva, evitando-se uma eventual fidelização. 
A análise dos dados do ID 96 (Rácio da despesa faturada em iDPP-4 e antidiabéticos 
orais) revela uma diminuição do desempenho, quer no grupo de controlo, quer no grupo 
experimental, com maior expressão neste último (diferença pré e pós intervenção – grupo 
de controlo: 2,874; grupo experimental: 4,760). Dada a escolha “popular” do ID 96 para 
efeitos de contratualização, menos de 25% das USF modelo A foram elegíveis para esta 
análise particular (Quadro 13), o que limita as ilações possíveis. Estes resultados não são 
consistentes com a evidência de que existem melhorias na eficiência, aquando da criação 
de USF (Entidade Reguladora da Saúde, 2016). 
O método diferença nas diferenças permite objetivar uma melhoria nos resultados dos ID 
analisados no cluster risco cardiovascular, excetuando o 22 (em que o resultado é tanto 
melhor, quanto mais baixo); as extrações do STATA estão presentes nos Quadros 14, 15, 
16, 17, 18 e 19. O número de UF consideradas oferece segurança estatística, dado que, 
sendo o ID 34 (Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com consulta 
de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos) o que menor número de UF apresenta (39 
USF modelo A em 2015), estas são, ainda assim, mais de metade das USF criadas. 
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A diferença nas diferenças apresenta significância estatística (p<0.000) em 3 dos ID: 23 
(Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos), 24 (Proporção 
hipertensos com registo de GRT) e 40 (Proporção de diabético com exame oftalmológico 
último ano). A diferença estatisticamente significativa dos ID 23 e 24 indica que as USF 
modelo A oferecem um melhor acompanhamento a utentes com doença crónica, 
estimulando uma fidelização, quer ao MF, quer ao EF. Esta fidelização pode também 
justificar os resultados do ID 40. Uma vez que a diabetes não acarreta queixas até uma 
fase avançada, este facto faz com que os utentes com esta patologia não a priorizem na 
procura de cuidados de saúde. Assim, o bom desempenho no rastreio desta condição 
clínica pode ser fruto da continua relação entre o utente e a sua equipa de saúde familiar. 
Na análise dos ID 21 (Proporção de hipertensos, com prescrição de tiazidas), 23, 24 e 40 
é notório que o comportamento demonstrado pelas UF que eram UCSP em 2012 e que 
transitam para USF modelo A durante o biénio 2013-2014, é melhor face às UCSP que 
não transitam de modelo. Esta evidência permite supor que as UCSP que evoluem para 
USF modelo A têm já um comportamento melhor, no momento prévio à sua 
transformação, do que as UCSP que não evoluem para outro modelo organizativo. Esta 
evidência pode ser também justificada pelo próprio processo de candidatura e pela 
motivação para constituir uma USF, que pode influenciar, só por si, o comportamento dos 
profissionais.  
A análise estatística demonstra, na área de Saúde infantil e juvenil, uma diferença nas 
diferenças positiva de, respetivamente, 0,745 e 5,021 nos ID 29 (Proporção de jovens 
com 14 anos, com PNV cumprido até aos 14 anos) e 31 (Proporção de crianças com 7 
anos, com peso e altura registados no intervalo dos 5 aos 7 anos)  e negativa de, 
respetivamente, -1,582 e -2,527 nos ID 32 (Proporção de jovens com 14 anos, com peso 
e altura registados no intervalo dos 11 aos 14 anos) e 63 (Proporção de crianças com 7 
anos, com consulta médica de vigilância e PNV totalmente cumprido até ao 7º 
aniversário). Os dados completos estão presentes nos Quadros 20, 21, 22 3 23. Nenhuma 
das DID são estatisticamente significativas. 
Observando os resultados respeitantes ao ID 32, verifica-se que ambos os grupos 
aumentam a sua performance; no entanto, é o grupo de controlo que apresenta uma mais 
expressiva melhoria, resultando então na DID negativa. 
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No ID 63 há uma evolução diferente entre os dois grupos, ao longo do tempo de avaliação. 
O grupo de controlo melhora a sua performance, enquanto o grupo experimental diminui 
os seus resultados. 
Dado que o ID 29 e 63 diferem no registo do peso e altura, e verificados os diferentes 
resultados, pode-se suspeitar que os momentos de vacinação dos jovens não estão a ser 
totalmente aproveitados para, por exemplo, oferecer uma consulta abrangente em que 
haja lugar, entre outras atividades, à antropometria (medição do peso e altura) ou oferta 
de cuidados preventivos. 
Verifica-se, também neste cluster, que os resultados, em 2012, das UCSP que deram 
origem a USF modelo A, são sempre melhores dos que as UCSP que não mudaram de 
paradigma de funcionamento. 
Analisando o cluster adultos e cuidados preventivos, verifica-se que a diferença nas 
diferenças é positiva em, respetivamente, 19,030, 19,717 e 3,788 nos ID 46 (Proporção 
de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio CCR), 53 (Proporção de utentes com mais de 
14 anos com registo de consumo de álcool) e 55 (Proporção de utentes com idade igual 
ou superior a 18 anos e diagnóstico de depressão, a quem foi prescrita terapêutica 
antidepressiva); e negativa em -1,782 e -7,690, respetivamente, nos ID 54 (Proporção de 
utentes com 14 anos, com problema de "consumo excessivo de álcool", a quem foi 
realizada pelo menos uma consulta relacionada nos últimos 3 anos) e 92 (Proporção de 
hipocoagulados controlados na unidade). Os dados presentes nos Quadros 25, 26, 27 28 
mostram existir significância estatística na DID dos ID 46 e 53 (p<0.000). 
É relevante notar que, apesar da melhoria no ato de registar o consumo de álcool (ID 53) 
em ambos os grupos (diferença pré e pós intervenção: 21,926 no grupo de controlo e 
41,643 no grupo experimental), não existe um similar comportamento no ID 54 que 
regista a abordagem ao alcoolismo, especialmente nas unidades que são criadas (-15,361 
no grupo das USF criadas e -13,579 nas UCSP que se mantém neste modelo). 
A atitude perante a doença psiquiátrica, aferida em parte pelo ID 55, parece diferir entre 
os dois grupos em análise. As USF criadas são mais interventivas, medicando maior 
proporção de utentes com indicação para tal. Já o ID 92, que monitoriza a proporção de 
utentes hipocoagulados na unidade funcional, mostra melhores resultados nas UCSP. 
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Os resultados em 2012, das USF criadas, são mais elevados do que os apresentados pelas 
UCSP que não transitam de modelo, excetuando o ID54. 
Relativamente ao cluster idosos, verificaram-se melhorias nos resultados de todos os 
indicadores entre os anos de 2012 e 2015 – os dados completos estão disponíveis nos 
Quadros 29, 30 e 31. Foram apuradas duas diferenças nas diferenças positivas (ID 30 - 
Proporção de idosos ou portadores de doença crónica, com vacinação antigripal efetuada 
- e 67 - Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último ano), e uma 
negativa, no ID 65 (Proporção utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com 
prescrição crónica inferior a 5 fármacos). O resultado da DID observado na análise do ID 
65 deve ser efetuada à luz do número reduzido de observações colhidas no grupo de 
tratamento em 2012. 
Observou-se uma melhoria mais intensa, no ID 65, por parte das UCSP que 
permaneceram neste modelo organizacional (33,309), do que da parte das UCSP que 
originaram USF modelo A (18,417). 
 
5.2 Evolução ao modelo B 
O modelo B representa um compromisso, assumido voluntariamente por toda a equipa 
multiprofissional, mais exigente, traduzido em metas mais elevadas, a troco de um 
programa de pagamento por desempenho abrangente. Encontra-se publicada evidência 
que demonstra a maior eficiência deste modelo, quando comparado com o modelo A 
(Entidade Reguladora da Saúde, 2016). 
No biénio 2013-2014, iniciaram funções 28 USF modelo B (16 em 2013 e 12 em 2014); 
totalizavam, a 31 de dezembro de 2015, 198 USF modelo B no universo estudado. A 
técnica econométrica empregue tem, naturalmente, um poder de análise estatística 
dependente do número de observações. O número de USF modelo B que iniciam funções 
em cada ano é determinado pelo Ministério da Saúde, verificando-se uma diminuição, no 
biénio em estudo, face a anos anteriores; esta realidade coloca obstáculos, não só às 
análises efetuadas em STATA, como às ilações que daí podem ser retiradas. 
O método da diferença nas diferenças adota como grupo de controlo todas as USF modelo 
A que se encontravam em funcionamento em 2012, e que mantiveram este nível de 
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organização até 2015; pertencem ao grupo experimental as USF modelo B que iniciaram 
funções em 2013 e 2014. 
O número de observações, no grupo de controlo, em 2012, variou entre 14 e 98 USF 
modelo A (média de 75 observações), e entre 13 e 97 USF modelo A em 2015 (média de 
74); no grupo experimental, o número variou entre um mínimo de 2 e o máximo de 28 
USF modelo A em 2012 (média de 30 observações), e entre 2 e 28 USF modelo B em 
2015 (média de 30 observações). 
No anexo C apresentamos todas as análises de diferença nas diferenças extraídas do 




Quadro 8 - Diferenças nas diferenças nos resultados dos ID não incentivados na evolução do modelo B 
Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 








Cluster Acesso e eficiência 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 
- USF A → USF B 24,458 53,798 29,344 
8,596 9,613 0,373 
- USF A → USF A 20,702 41,446 20,744 
96 Rácio de despesa faturada de DPP-4 e antidiabéticos orais 
- USF A → USF B 80,265 81,655 1,390 
-2,301 4,454 0,610 
- USF A → USF A 78,093 81,784 3,691 
Cluster Risco cardiovascular 
21 Proporção de hipertensos com prescrição de tiazidas 
- USF A → USF B 24,871 26,861 1,990 
-0,517 2,511 0,837 
- USF A → USF A 22,447 24,954 2,507 
22 Proporção de hipertensos sem DM com prescrição de ARA II 
- USF A → USF B 29,829 31,260 1,431 
-0,300 2,761 0,914 
- USF A → USF A 25,582 27,312 1,730 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos 
- USF A → USF B 14,490 77,113 62,623 
18,801 2,090 0,038 
- USF A → USF A 12,657 56,479 43,822 
24 Proporção hipertensos com registo de gestão de regime terapêutico 
- USF A → USF B 0,413 58,345 57,832 
33,167 4,886 0,000 
- USF A → USF A 0,266 24,931 24,665 
34 Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
- USF A → USF B 51,601 49,885 -1,716 7,751 7,631 0,311 
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Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 








- USF A → USF A 55,893 46,426 -9,467 
40 Proporção de utentes com DM com exame oftalmológico no último ano 
- USF A → USF B 41,825 49,876 8,051 
-2,978 8,131 0,715 
- USF A → USF A 31,818 42,847 11,029 
Cluster Saúde infantil e juvenil 
29 Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até 14 anos 
- USF A → USF B 86,095 90,223 4,128 
-2,409 2,896 0,406 
- USF A → USF A 83,118 89,654 6,536 
31 Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registado no período 5 a 7 anos 
- USF A → USF B 80,785 88,702 7,917 
6,173 5,430 0,257 
- USF A → USF A 76,298 78,042 1,744 
32 Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registado no período 11 a 14 
- USF A → USF B 70,498 88,325 17,827 
7,825 6,012 0,194 
- USF A → USF A 62,978 72,980 10,002 
63 Proporção de crianças com 7 anos com consulta médica de vigilância e PNV atualizado 
- USF A → USF B 80,441 86,497 6,056 
3,353 5,412 0,536 
- USF A → USF A 75,288 77,992 2,704 
Cluster Adultos e cuidados preventivos  
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio do CCR 
- USF A → USF B 50,472 66,654 16,182 
0,267 7,810 0,973 
- USF A → USF A 46,027 61,943 15,916 
53 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com registo do consumo de álcool 
- USF A → USF B 39,803 80,090 40,287 6,995 6,837 0,308 
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Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 








- USF A → USF A 29,711 63,002 33,291 
54 Proporção de utentes consumidores de álcool, com consulta nos últimos 3 anos 
- USF A → USF B 72,789 64,024 -8,765 
4,636 4,647 0,320 
- USF A → USF A 75,572 62,171 -13,401 
55 Proporção de adultos com depressão e com terapêutica antidepressiva 
- USF A → USF B 20,405 23,153 2,748 
-3,629 4,026 0,370 
- USF A → USF A 16,953 23,33 6,377 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 
- USF A → USF B 8,167 22,697 14,530 
0,773 7,178 0,914 
- USF A → USF A 7,695 21,452 13,757 
Cluster Idosos 
30 Proporção de utentes idosos ou com doença crónica, com vacinação antigripal 
- USF A → USF B 39,547 42,886 3,339 
-0,188 2,483 0,940 
- USF A → USF A 36,554 40,080 3,526 
65 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
- USF A → USF B 21,227 43,538 22,311 
-3,499 6,189 0,573 
- USF A → USF A 20,715 46,526 25,811 
67 Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último ano 
- USF A → USF B 95,355 98,425 3,070 
-0,184 0,638 0,774 




As USF transitam de modelo após algum tempo de funcionamento no modelo A. Neste 
período, e de forma oposta ao modelo UCSP, a relação entre utente e EF é cultivada. Este 
capital de fidelização pode ser uma explicação para a melhoria do resultado do ID 5 
(Proporção de consultas realizadas pelo EF), dado que os dados relevam, em relação ao 
ID 5, uma melhoria nos seus resultados no período observado, com uma diferença nas 
diferenças de 8,596, embora não estatisticamente significativa (p=0.373), conforme 
observado no Quadro 32. 
O escasso número de USF B que não utilizaram o ID 96 (Rácio da despesa faturada em 
iDPP-4 e antidiabéticos orais) na sua contratualização limita severamente qualquer 
análise de DID (Quadro 33). 
Os dados analisados demonstram uma melhoria em todos os ID do cluster risco 
cardiovascular, exceto no ID 22 (Proporção de hipertensos, sem diabetes, com prescrição 
ARA II)4  e no 34 (Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com 
consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos). Observando o número de UF 
(presentes nos Quadros 34, 35, 36, 37, 38 e 39), verifica-se que a validade da melhoria é 
notória dado o expressivo número de UF analisadas; os resultados relativos ao ID 23 
(Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos) são os que contam 
com menos observações – 16 USF modelo B em 2015, de um total de 28 possíveis. A 
análise demonstra existir uma diferença nas diferenças com significado estatístico nos ID 
23 e 24 (Proporção hipertensos com registo de GRT). 
A promoção das USF modelo A ao modelo B parece ser um fator relevante para a 
melhoria dos cuidados clínicos na esfera cardiovascular, especialmente no que diz 
respeito à avaliação do risco cardiovascular (em que é necessária a adesão do utente à 
colheita de parâmetros analíticos e às consultas) e ao acompanhamento em consultas de 
enfermagem (o que representa, para muitos utentes, uma novidade). Ainda que haja uma 
assimetria no número de unidades observadas (o ID 23 tem um número de observações 
menor), o ID 24 apresenta uma diferença com maior significância estatística. Uma 
justificação poderá ser que esta está relacionada com o maior tempo de ligação do utente 
                                                 
4 Note-se que este é um indicador em que o resultado é tanto melhor, quanto mais baixo. 
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a um determinado EF, dado que em média, o tempo de funcionamento de uma USF 
modelo B é maior do que as USF modelo A. 
As USF modelo A que evoluem para o modelo B, apresentam já na primeira observação 
um melhor comportamento do que as USF modelo A que não são promovidas, quando 
observados os ID 21 (Proporção de hipertensos, com prescrição de tiazidas), 23, 24 e 40 
(Proporção de diabético com exame oftalmológico último ano). As análises aos ID 34 e 
22 demonstram que as USF modelo A que transitam de modelo pioram os seus resultados, 
mas não tanto quanto as unidades que se mantêm no modelo A. Estas duas evidências 
parecem indicar um comportamento acima da média por parte das USF que, tendo-se 
candidatado, efetivamente conseguem alterar o seu modelo de funcionamento. 
No cluster de saúde infantil e juvenil, todos os resultados dos indicadores de desempenho, 
foram mais elevados na observação de 2015, do que em 2012, tanto nas unidades do grupo 
de controlo, como nas do grupo experimental. Os Quadros 40, 41, 42 e 43 apresentam a 
evidência descrita. 
Na investigação efetuada regista-se uma diferença nas diferenças negativa em -2,409 no 
ID 29 (Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até aos 14 anos) e positiva 
nos restantes ID que abordam a Saúde infantil e juvenil (ID 31: 6,173; ID 32: 7,825 e ID 
63: 3,353), sem que nenhuma das diferenças seja estatisticamente significativa. Os dados 
evidenciam que as unidades que transitaram de modelo, já tinham resultados diferentes 
daquelas que se mantiveram no modelo A. 
Note-se que o número mínimo de unidades funcionais representadas no grupo 
experimental em 2015 é de 24, próximo das 28 unidades que transitaram de modelo em 
2013 e 2014. 
No cluster adultos e cuidados preventivos, observam-se quatro diferenças nas diferenças 
de cariz positivo (ID 46: 0,267; ID 53: 6,995; ID 54: 4,636 e ID 92: 0,773) e uma de valor 
negativo (ID 55: -3,629). Nenhuma das DID apresenta significado estatístico. 
Verificaram-se melhorias nos resultados de todos os ID, excetuando o ID 54. Os Quadros 
44, 45, 46, 47 e 48 apresentam a evidência abaixo descrita. 
Apenas no ID 54 se verifica uma diminuição dos resultados entre 2012 e 2015; a redução 
foi mais intensa nas USF modelo A que mantiveram o modelo A (-13,401) do que nas 
que foram promovidas ao modelo B (-8,765), resultando daí uma DID positiva. 
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Quando avaliado o resultado da proporção de adultos com depressão, com terapêutica 
antidepressiva (ID 55), verifica-se um aumento do indicador mais intenso no grupo de 
controlo, verificando-se uma diferença nas diferenças negativa. 
Excetuando o ID 55, todas as USF modelo A que evoluíram para o modelo B 
apresentavam melhores resultados em 2012, do que o grupo de controlo. 
No cluster idoso verificaram-se diferenças nas diferenças negativas em todos os 
indicadores (ID 30: -0,188; ID 65: -3,499 e ID 67: -0,184), nenhuma com níveis de 
significância inferior a 5% A informação respeitante a este conjunto de análises encontra-
se nos Quadros 49, 50 e 51. 
Observa-se um aumento nos resultados nos três ID considerados; no entanto, as melhorias 
são mais acentuadas nas USF modelo A que não transitam de modelo, face às que 
evoluem para modelo B. 
O ID 65 foi extensamente utilizado na contratualização, daí que apenas 9 das 28 USF 





5.3 Análise da criação de USF versus USF modelo A 
Compararam-se os resultados de 2012 e 2015, dos indicadores em estudo, definindo-se 2 
grupos: um de controlo, com as 99 USF modelo A já existentes a 1 de janeiro de 2012 e 
que não evoluíram para modelo B em 2013 ou 2014 e um grupo experimental, com as 62 
USF modelo A criadas nesse período de tempo. O Quadro 9 contém um resumo da 
informação; o anexo D contém todos os dados coletados. 
O número de observações, no grupo de controlo, variou entre 14 e 98 USF modelo A em 
2012 (média de 81 observações), e entre 13 e 97 USF modelo A em 2015 (média de 77 
observações); no grupo experimental observaram-se 54 UCSP em 2012 (com igual 
média) e, em 2015, o número variou entre 14 e 62 USF modelo A (média de 50 
observações). 
Tendo em conta a aplicação não convencional do método da diferença nas diferenças, 
nesta análise, utilizámos todas as USF modelo A, que se encontravam em funcionamento 
em 2012, e que mantiveram este nível de organização até 2015, como o grupo de controlo, 
sendo o grupo experimental constituídos pelas USF modelo A que iniciaram funções em 
2013 e 2014. 
É de notar que as UCSP que originaram USF em 2013 e 2014, no momento prévio à sua 
criação, apresentam, na maioria dos ID, performances inferiores às USF já em 
funcionamento. Apenas nos ID 5 (Proporção de consultas realizadas pelo EF), ID 30 
(Proporção de idosos ou portadores de doença crónica, com vacinação antigripal 
efetuada), ID 65 (Proporção utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com 
prescrição crónica inferior a 5 fármacos), ID 67 (Proporção de idosos, sem prescrição de 
trimetazidina no último ano) e ID 92 (Proporção de hipocoagulados controlados na 
unidade) se encontram resultados superiores, em 2012, no segmento das USF recém-
criadas. 
Em 15 dos 20 ID analisados (21, 23, 24, 29, 31, 32, 46, 53, 54, 55, 63, 65, 67, 92 e 96) 
verificaram-se resultados mais elevados em 2015 no grupo de USF já estabelecidas, 
quando comparadas com as USF recentes. Poderão adiantar-se duas razões que o 
justifiquem: por um lado, as USF modelo A já estabelecidas têm maior tempo de 
funcionamento, pelo que é expectável um melhor entrosamento entre profissionais e 
39 
 
utentes; por outro, as USF modelo A têm uma legítima expectativa de passarem ao 
modelo B, e para tal, têm de manter elevados níveis de desempenho. 
Verificou-se em 11 ID (5, 22, 23, 30, 31, 34, 40, 46, 53, 55 e 96) uma melhoria de 
resultados mais intensa no grupo de experimental. Ainda assim, apenas em 4 desses ID 
(5, 30, 34 e 40), é que o resultado de 2015 foi mais elevado no grupo das USF recém-
criadas, face ao grupo de controlo. Esta diferente intensidade de melhoria dos resultados 
dos indicadores pode estar relacionada com duas explicações: a primeira, em que as 
UCSP que originaram as USF em 2013 e 2014 tinham desempenhos baixos devido ao seu 
modelo de funcionamento, e, portanto, houve uma enorme margem de progressão através 
da rápida incorporação de boas práticas clínicas e organizacionais; a segunda, em que a 
melhoria possível de desempenhos elevados é mais árdua do que de desempenhos 
medíocres, pelo que a margem de progressão para as USF já estabelecidas é limitada. 






Quadro 9 - Diferenças nas diferenças nos resultados dos ID não incentivados na criação de USF versus USF modelo A 
Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 






p-value Pré-mudança Pós-mudança 
Cluster Acesso e eficiência 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 
- UCSP → USF A 21,220 44,375 23,155 
2,412 6,566 0,714 
- USF A → USF A 20,702 41,446 20,744 
96 Rácio de despesa faturada de DPP-4 e antidiabéticos orais 
- UCSP → USF A 76,134 80,894 4,760 
1,069 2,387 0,655 
- USF A → USF A 78,093 81,784 3,691 
Cluster Risco cardiovascular 
21 Proporção de hipertensos com prescrição de tiazidas 
- UCSP → USF A 20,557 22,586 2,029 
-0,477 1,895 0,801 
- USF A → USF A 22,447 24,954 2,507 
22 Proporção de hipertensos sem DM com prescrição de ARA II 
- UCSP → USF A 25,054 24,708 -0,346 
-2,077 2,048 0,311 
- USF A → USF A 25,582 27,312 1,730 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos 
- UCSP → USF A 3,230 51,381 48,151 
4,329 5,907 0,464 
- USF A → USF A 12,657 56,479 43,822 
24 Proporção hipertensos com registo de gestão de regime terapêutico 
- UCSP → USF A 0,087 22,241 22,154 
-2,511 3,957 0,526 
- USF A → USF A 0,266 24,931 24,665 
34 Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
- UCSP → USF A 38,230 48,381 10,151 19,618 5,495 0,000 
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- USF A → USF A 55,893 46,426 -9,467 
40 Proporção de utentes com DM com exame oftalmológico no último ano 
- UCSP → USF A 19,847 45,84 25,993 
14,965 5,615 0,008 
- USF A → USF A 31,818 42,847 11,029 
Cluster Saúde infantil e juvenil 
29 Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até 14 anos 
- UCSP → USF A 82,187 88,147 5,960 
-0,577 2,281 0,801 
- USF A → USF A 83,118 89,654 6,536 
31 Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registado no período 5 a 7 anos 
- UCSP → USF A 62,746 76,101 13,355 
11,610 4,898 0,018 
- USF A → USF A 76,298 78,042 1,744 
32 Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registado no período 11 a 14 
- UCSP → USF A 43,917 48,697 4,780 
-5,222 5,153 0,312 
- USF A → USF A 62,978 72,980 10,002 
63 Proporção de crianças com 7 anos com consulta médica de vigilância e PNV atualizado 
- UCSP → USF A 60,346 59,534 -0,812 
-3,515 4,883 0,472 
- USF A → USF A 75,288 77,992 2,704 
Cluster Adultos e cuidados preventivos  
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio do CCR 
- UCSP → USF A 24,692 59,082 34,39 
18,474 5,155 0,000 
- USF A → USF A 46,027 61,943 15,916 
53 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com registo do consumo de álcool 
- UCSP → USF A 18,161 59,804 41,643 
8,352 4,202 0,048 
- USF A → USF A 29,711 63,002 33,291 
54 Proporção de utentes consumidores de álcool, com consulta nos últimos 3 anos 




- USF A → USF A 75,572 62,171 -13,401 
55 Proporção de adultos com depressão e com terapêutica antidepressiva 
- UCSP → USF A 26,405 29,204 2,799 
0,669 2,643 0,800 
- USF A → USF A 28,754 30,883 2,129 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 
- UCSP → USF A 9,290 18,635 9,345 
-4,412 5,106 0,388 
- USF A → USF A 7,695 21,452 13,757 
Cluster Idosos 
30 Proporção de utentes idosos ou com doença crónica, com vacinação antigripal 
- UCSP → USF A 36,619 40,802 4,183 
0,657 1,982 0,741 
- USF A → USF A 36,554 40,080 3,526 
65 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
- UCSP → USF A 27,015 45,957 18,942 
-6,869 3,417 0,046 
- USF A → USF A 20,715 46,526 25,811 
67 Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último ano 
- UCSP → USF A 94,829 98,476 3,647 
0,394 0,494 0,426 
- USF A → USF A 94,907 98,161 3,254 
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5.4 Análise da evolução para modelo B versus USF modelo B 
Nesta análise utilizamos o método da diferença nas diferenças de forma não 
convencional, pelo que o grupo de controlo é constituído pelas 142 USF B que iniciaram 
funções previamente a 1 de janeiro de 2012, que se encontravam em funcionamento em 
2012, e que mantiveram este nível de organização até 2015; pertencem ao grupo 
experimental as 28 USF modelo B que iniciaram funções em 2013 e 2014. As análises 
efetuadas encontram-se descritas na sua totalidade nos quadros presentes no anexo E, 
enquanto o Quadro 10 resume os resultados encontrados. 
O número de observações, no grupo de controlo, no ano de 2012, variou entre 13 e 135 
USF modelo B (média de 97 observações), e, no ano de 2015, entre 11 e 134 USF modelo 
B (média de 96 observações); no grupo experimental, as observações variaram, no ano 
2012 e também em 2015, entre 2 e 28 unidades (média de 20 observações). 
É relevante observar o número total de USF modelo B recém-formadas, que dispõem de 
dados, em cada análise. Dada uma maior relevância de alguns ID no processo de 
contratualização (sendo mais “populares”, são mais empregues como meio de 
contratualização), origina-se uma menor capacidade de inferência, pois o número de 
dados será inferior. 
A média dos resultados nos ID estudados foi, em 11 dos 20 possíveis, mais elevada em 
2012, no grupo composto pelas USF modelo B recentes do que no conjunto de UF já 
estabelecidas.  
Observando os resultados atingidos em 2015, só em 2 (ID 21 e ID 67) dos 20 ID é que os 
melhores desempenhos se verificaram em USF modelo B criadas previamente a 2012. 
Esta evidência poderá ser explicada por duas razões: pelo facto do o processo de evolução 
ao modelo B ser exigente e obrigar a uma performance extraordinária; e pelo facto das 
USF modelo B não terem um estímulo à manutenção neste paradigma organizacional tão 
forte, quanto o necessário para alcançarem este nível. 
É notória a assimetria nas melhorias alcançadas; em 14 ID verifica-se uma melhoria de 
resultados mais intensa no grupo de unidades recém-criadas, ou grupo experimental (5, 
21, 23, 24, 40, 31, 32, 63, 46, 53, 55, 92, 30 e 65). Tal como acima exposto, esta realidade 
pode ser justificada pela ausência de um mecanismo que incentive continuamente à 
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superação; o facto das USF modelo B já estabelecidas terem maior tempo de atividade e 
apresentarem níveis de desempenho sustentadamente elevados, em que apenas pequenas 





Quadro 10 - Diferenças nas diferenças nos resultados dos ID não incentivados na evolução para modelo B versus USF modelo B 
Resultado do Indicador de Desempenho Média dos resultados Diferença 






p-value Pré-mudança Pós-mudança 
Cluster Acesso e eficiência 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 
- USF A → USF B 24,458 53,798 29,340 
0,033 2,278 0,988 
- USF B → USF B 17,878 47,178 29,300 
96 Rácio de despesa faturada de DPP-4 e antidiabéticos orais 
- USF A → USF B 80,265 81,655 1,390 
-3,779 9,085 0,681 
- USF B → USF B 71,777 76,946 5,169 
Cluster Risco cardiovascular 
21 Proporção de hipertensos com prescrição de tiazidas 
- USF A → USF B 24,871 26,861 1,990 
0,393 2,184 0,857 
- USF B → USF B 25,287 26,883 1,596 
22 Proporção de hipertensos sem DM com prescrição de ARA II 
- USF A → USF B 29,829 31,260 1,431 
1,851 2,312 0,424 
- USF B → USF B 27,855 27,435 -0,420 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 anos 
- USF A → USF B 14,490 77,113 62,623 
6,611 7,676 0,390 
- USF B → USF B 18,954 74,966 56,012 
24 Proporção hipertensos com registo de gestão de regime terapêutico 
- USF A → USF B 0,413 58,245 57,832 
13,340 5,212 0,011 
- USF B → USF B 0,323 44,814 44,491 
34 Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
- USF A → USF B 51,601 49,885 -1,716 1,540 6,616 0,816 
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- USF B → USF B 45,986 42,730 -3,256 
40 Proporção de utentes com DM com exame oftalmológico no último ano 
- USF A → USF B 41,825 49,876 8,051 
0,659 8,593 0,939 
- USF B → USF B 38,617 46,009 7,392 
Cluster Saúde infantil e juvenil 
29 Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até 14 anos 
- USF A → USF B 86,095 90,223 4,128 
-1,242 2,445 0,612 
- USF B → USF B 84,752 90,122 5,370 
31 Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registado no período 5 a 7 anos 
- USF A → USF B 80,785 88,702 7,917 
5,962 3,802 0,118 
- USF B → USF B 83,980 85,935 1,955 
32 Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registado no período 11 a 14 
- USF A → USF B 70,498 88,325 17,827 
10,400 4,281 0,016 
- USF B → USF B 73,900 81,327 7,427 
63 Proporção de crianças com 7 anos com consulta médica de vigilância e PNV atualizado 
- USF A → USF B 80,441 86,497 6,056 
3,887 3,782 0,305 
- USF B → USF B 82,289 84,459 2,170 
Cluster Adultos e cuidados preventivos  
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio do CCR 
- USF A → USF B 50,472 66,654 16,182 
4,728 6,106 0,044 
- USF B → USF B 49,076 60,531 11,455 
53 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com registo do consumo de álcool 
- USF A → USF B 39,803 80,090 40,287 
5,925 5,738 0,303 
- USF B → USF B 38,394 72,755 34,361 
54 Proporção de utentes consumidores de álcool, com consulta nos últimos 3 anos 




- USF B → USF B 64,370 58,763 -5,607 
55 Proporção de adultos com depressão e com terapêutica antidepressiva 
- USF A → USF B 20,405 23,153 2,748 
0,442 3,326 0,894 
- USF B → USF B 20,643 22,949 2,306 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 
- USF A → USF B 8,167 22,697 14,530 
2,767 6,401 0,666 
- USF B → USF B 6,794 18,558 11,764 
Cluster Idosos 
30 Proporção de utentes idosos ou com doença crónica, com vacinação antigripal 
- USF A → USF B 39,547 42,886 3,339 
0,033 2,278 0,988 
- USF B → USF B 38,232 41,537 3,305 
65 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
- USF A → USF B 21,227 43,538 22,311 
0,551 5,201 0,916 
- USF B → USF B 21,656 43,416 21,760 
67 Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último ano 
- USF A → USF B 95,355 98,425 3,070 
-0,600 0,504 0,905 
- USF B → USF B 95,520 98,650 3,130 
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6. Conclusão e perspetivas Futuras 
 
A presente investigação fornece algumas pistas sobre a variação de resultados em áreas 
de trabalho não incentivado, no âmbito dos CSP em Portugal, recorrendo ao método da 
diferença nas diferenças, assumindo-se, por isso, como uma análise inovadora. 
A diferença nas diferenças, apesar de crescentemente utilizada nas ciências sociais, tem 
uma utilização reduzida na área do pagamento por desempenho em CSP (Vermeulen et 
al., 2016). Ao utilizarmos pela primeira vez esta técnica no estudo de ID não incentivados 
em Portugal, acrescentamos uma nova visão e abrimos uma nova via de análise. 
A criação de USF envolve uma mudança organizacional tal que releva o melhor 
comportamento dos colaboradores que a compõem. Já eram conhecidos dados que 
revelavam um melhor desempenho das USF face às UCSP (Tribunal de Contas, 2014) o 
nosso estudo mostra que existem maioritariamente diferenças nas diferenças positivas, 
tendo cinco análises demonstrado significado estatístico, nos resultados dos indicadores 
não incentivados. A promoção de USF modelo A ao modelo B mostrou uma DID também 
maioritariamente positiva, embora com apenas uma das análises com significado 
estatístico. Os nossos resultados fazem supor que o bom desempenho em indicadores 
incentivados nas USF, encontrados em outros trabalhos (Entidade Reguladora da Saúde, 
2016; Tribunal de Contas, 2014), poderão ser acompanhados por um igualmente bom 
desempenho em indicadores não incentivados, o que implica um efeito de contágio 
positivo de boas práticas. As nossas observações vão de encontro aos achados à literatura 
(Doran et al., 2011; Gillam, 2012). 
A primeira análise pode demonstrar que as UCSP que originam USF modelos A têm 
características especiais, dada a DID ser positiva na maioria dos ID. Pode-se equacionar 
se são as características especiais dessas unidades que as fazem evoluir de modelo, ou se 
é o processo de candidatura a USF, per se, que faz melhorar o desempenho da UCSP. 
A maior parte dos melhores resultados em ID não incentivados, em 2015, na análise da 
criação de USF, situam-se nas unidades modelo A já estabelecidas, sendo, possivelmente, 
um reflexo do elevado desempenho que estas USF mantêm, e que necessitam para 
poderem alcançar o modelo B. Quando observados os mesmos resultados de 2015, na 
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análise da evolução ao modelo B, observa-se um comportamento diferente, sendo as USF 
modelo B mais recentes a terem um melhor desempenho e um mais intenso esforço de 
melhoria; esta realidade pode estar associada à ausência de um estímulo de melhoria 
contínua do desempenho nas unidades B, hipótese equacionada noutros trabalhos 
(Tribunal de Contas, 2014). 
A investigação apresenta algumas limitações, que reconhecemos. O processo de 
depuração dos indicadores de desempenho obedeceu a critérios do autor (elucidados na 
descrição dos dados) e não foi observada uma parte da realidade dos CSP, que 
potencialmente têm resultados específicos (caso das ARS Alentejo e Algarve). O número 
de observações, especialmente quando a análise aborda o modelo B, é, alguns ID 
diminuto, o que limita de forma séria a capacidade de inferência. Dado que os resultados 
dos indicadores analisados só estão disponíveis desde 2012, assumimos a validade do 
pressuposto das tendências paralelas. 
Estando demonstrada a existência de impacto nos resultados dos ID não incentivados, no 
momento da criação de USF e de promoção ao modelo B, persistem ainda questões a 
responder. Supomos que a variação de resultados poderá ter outros fatores explicativos, 
que não apenas a transição de modelo organizacional, e que poderão ser também 
estimados com recurso à DID. Será também interessante observar o comportamento de 
ID que, tendo sido incentivados no passado (fruto da contratualização alterar os ID 
escolhidos), deixaram de o ser num determinado momento. Pensamos que após o triénio 
2014-2016, período em que os ID incentivados mantiveram-se iguais, será interessante 
aplicar o presente método econométrico, de modo a validar as conclusões desta tese. 
Terminamos a presente investigação com a satisfação de quem acrescenta um humilde 
bloco na construção da pirâmide de conhecimento da Economia da Saúde, demonstrando 
a existência de efeitos positivos na mudança de modelo organizacional nos resultados dos 
indicadores de desempenho não incentivados em Cuidados de Saúde Primários, através 
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Anexo A – Lista de indicadores exportados pela ACSS  
 
O Quadro 11 apresenta a lista de indicadores produzidos pela ACSS, à data de 1 de janeiro 
de 2016; é descriminado o ano de início e de fim de registo de cada indicador. 
 
Quadro 11 - Lista de indicadores de desempenho exportados pela ACSS 
ID Nome do Indicador Início Fim 
1 Proporção de consultas realizadas pelo MF 2012 2499 
2 Taxa de utilização global de consultas médicas 2012 2499 
3 Taxa de domicílios médicos por 1.000 inscritos 2012 2499 
4 Taxa de domicílios enfermagem por 1.000 inscritos 2012 2499 
5 Proporção de consultas realizadas pelo EF 2012 2499 
6 Taxa de utilização de consultas médicas - 3 anos 2012 2499 
7 Proporção de utilizadores referenciados a consulta hospitalar 2012 2499 
8 Taxa de utilização de consultas de PF (médica/enfermagem) 2012 2499 
9 Taxa de utilização de consultas de PF (enfermagem) 2012 2499 
10 Taxa de utilização de consultas de PF (médica) 2012 2499 
11 Proporção de grávidas com consulta médica de vigilância no 1º 
trimestre 
2012 2499 
12 Proporção de grávidas com 6 consultas de enfermagem de 
vigilância e consulta de puerpério 
2012 2015 
13 Proporção de puérperas com domicílio de enfermagem 2012 2499 
14 Proporção de recém-nascidos com consulta médica de vigilância 
até ao 28º dia de vida 
2012 2499 
15 Proporção de recém-nascidos com domicílio de enfermagem até 
ao 15º dia de vida 
2012 2499 
16 Proporção crianças com pelo menos 6 consultas médicas de 
vigilância no 1º ano 
2012 2499 
17 Proporção crianças com pelo menos 3 consultas médicas de 
vigilância no 2º ano 
2012 2499 
18 Proporção de hipertensos com índice de massa corporal 
calculado nos últimos 12 meses 
2012 2499 
19 Proporção de hipertensos com pressão arterial em cada semestre 2012 2499 
20 Proporção hipertensos com idade inferior a 65 anos, com pressão 
arterial inferior a 150/90 
2012 2499 
21 Proporção hipertensos com prescrição de tiazidas 2012 2499 
22 Proporção hipertensos sem DM, com prescrição de ARA II 2012 2499 
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ID Nome do Indicador Início Fim 
23 Proporção hipertensos com risco CV calculado nos últimos 3 
anos 
2012 2499 
24 Proporção hipertensos com registo de gestão de regime 
terapêutico 
2012 2499 
25 Proporção de hipertensos com acompanhamento adequado 2012 2499 
26 Proporção hipertensos com idade igual ou superior a 25 anos, 
com vacina tétano atualizada 
2012 2499 
27 Proporção de crianças com 2 anos, com PNV cumprido até 2A 2012 2015 
28 Proporção de crianças com 7anos, com PNV cumprido até 7 anos 2012 2015 
29 Proporção de jovens com 14 anos, com PNV cumprido até 14 
anos 
2012 2015 
30 Proporção de utentes idosos ou com doença crónica, com 
vacinação antigripal 
2012 2499 
31 Proporção de crianças com 7 anos, com peso e altura registado 
no período 5 a 7 anos 
2012 2499 
32 Proporção de jovens com 14 anos, com peso e altura registado 
no período 11 a 14 
2012 2499 
33 Proporção de utentes com idade superior a 14 anos, com índice 
de massa corporal nos últimos 3 anos 
2012 2499 
34 Proporção de obesos com idade igual ou superior a 14 anos, com 
consulta de vigilância de obesidade nos últimos 2 anos 
2012 2499 
35 Proporção de diabéticos com exame aos pés no último ano 2012 2499 
36 Proporção de utentes com DM com registo de gestão do regime 
terapêutico  
2012 2499 
37 Proporção de utentes com DM com consulta de enfermagem de 
vigilância da DM no último ano 
2012 2499 
38 Proporção de utentes com DM com um resultado de HgbA1c por 
semestre 
2012 2499 
39 Proporção de utentes com DM com última HgbA1c <= 8,0 % 2012 2499 
40 Proporção de utentes com DM com exame oftalmológico no 
último ano 
2012 2499 
41 Proporção de utentes com DM em terapêutica com insulina 2012 2499 
42 Proporção de utentes com DM com em terapêutica com 
metformina 
2012 2499 
43 Proporção de utentes com DM com acompanham. adequado 2012 2499 
44 Proporção de mulheres entre 50 e 70 anos, com resultado de 
mamografia nos últimos 2 anos 
2012 2499 
45 Proporção de mulheres entre 25 e 60 anos, com colcocitologia 
atualizada. 
2012 2499 
46 Proporção de utentes entre 50 e 75 anos, com rastreio do CCR 2012 2499 
47 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com 
registo de hábitos tabágicos 
2012 2499 
48 Proporção de fumadores, com consulta relacionada com tabaco 
no último ano 
2012 2014 
49 Proporção de utentes com DPOC e com FeV1 em 3 anos 2012 2499 
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ID Nome do Indicador Início Fim 
50 Proporção de grávidas com consulta de revisão do puerpério 
efetuada 
2012 2499 
51 Proporção de grávidas, com acompanhamento adequado 2012 2499 
52 Proporção de mulheres em idade fértil, com acompanhamento 
adequado em PF 
2012 2499 
53 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com 
registo do consumo de álcool 
2012 2499 
54 Proporção de utentes consumidores de álcool, com consulta nos 
últimos 3 anos 
2012 2499 
55 Proporção de adultos com depressão e com terapêutica 
antidepressiva 
2012 2499 
56 Proporção de idosos sem ansiolíticos, sedativos e hipnóticos 2012 2015 
57 Proporção de recém-nascidos com rastreio de doenças 
metabólicas realizado até ao 6º dia 
2012 2499 
58 Proporção de crianças com 1 ano, com acompanham adequado 2012 2015 
59 Proporção de crianças com 2 anos, com peso e altura registado 
no último ano 
2012 2499 
60 Proporção de crianças com 2 anos, com acompanhamento 
adequado 
2012 2499 
61 Proporção de crianças com 6 anos, livres cárie dentária 2014 2499 
62 Proporção de crianças com 6 meses, com aleitamento materno 
exclusivo nos últimos 3 meses 
2012 2499 
63 Proporção de crianças com 7 anos com consulta médica de 
vigilância e PNV atualizado 
2012 2499 
64 Proporção de jovens com 14 anos com consulta médica de 
vigilância e PNV atualizado 
2012 2499 
65 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com 
prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
2012 2015 
66 Proporção de medicamentos faturados, que são genéricos 2012 2499 
67 Proporção de idosos, sem prescrição de trimetazidina no último 
ano 
2012 2499 
68 Despesa com medicamentos faturados, por utilizador, em preço 
de venda ao público 
2012 2499 
69 Despesa com MCDT faturados por utilizador do SNS (preço 
convencionado, sem taxa moderadora) 
2012 2499 
70 Despesa com medicamentos prescritos, por utilizador, em preço 
de venda ao público 
2012 2499 
71 Despesa com MCDT prescritos, por utilizador (preço 
convencionado) 
2012 2499 
72 Satisfação de utilizadores de Unidade funcional 2012 2499 
73 Número de dias com reclamações por fechar, por 1000 consultas 2012 2499 
74 Proporção de consultas médicas presenciais, com ICPC-2 2012 2499 
75 Proporção de diabéticos com compromisso de vigilância 2012 2499 
76 Proporção de hipertensos com compromisso vigilância 2012 2499 
77 Proporção de utentes com diagnóstico de asma 2012 2015 
58 
 
ID Nome do Indicador Início Fim 
78 Proporção de utentes com diagnóstico DPOC 2012 2499 
79 Número UC hipertensos (atividades específicas) 2009 2499 
80 Número UC diabéticos (atividades específicas) 2009 2499 
81 Número UC grávidas (atividades específicas) 2009 2499 
82 Número UC PF (atividades específicas) 2009 2499 
83 Número UC saúde infantil 1º ano (atividades específicas) 2009 2499 
84 Número UC saúde infantil 2º ano (atividades específicas) 2009 2499 
85 Incidência de amputações major do membro interior, em 
diabéticos, em residentes 
2011 2499 
86 Proporção de recém-nascidos de termo, de baixo peso 2011 2499 
87 Taxa internamento por doença cerebrovascular, entre residentes 
com menos de 65 anos 
2011 2499 
88 Proporção de diabéticos com registo HgbA1c nos últimos 6 
meses 
2012 2499 
89 Proporção de hipertensos com pressão arterial registada nos 
últimos 6 meses 
2012 2499 
90 Despesa com medicamentos faturados, por utilizador (valor 
comparticipado) 
2012 2499 
91 Proporção de diabéticos com idade inferiora 65 anos, com 
HgbA1c igual ou inferior a 6,5 % 
2012 2499 
92 Proporção de hipocoagulados controlados na unidade 2012 2499 
93 Proporção de crianças com 2 anos, com PNV cumprido ou em 
execução 
2012 2499 
94 Proporção de crianças com 7 anos, com PNV cumprido ou em 
execução 
2012 2499 
95 Proporção de crianças com 14 anos, com PNV cumprido ou em 
execução 
2012 2499 
96 Rácio de despesa faturada de DPP-4 e antidiabéticos orais 2012 2499 
97 Proporção de diabéticos com microalbuminúria no último ano 2012 2499 
98 Proporção de utentes com idade igual ou superior a 25 anos, com 
vacina tétano 
2012 2499 
99 Taxa de utilização de consultas de enfermagem nos últimos 3 
anos 
2012 2499 
100 Taxa de utilização de consultas médicas ou enfermagem nos 
últimos 3 anos 
2012 2499 
101 Número UC hipertensos (atividades específicas) 2012 2499 
102 Número UC diabéticos (atividades específicas) 2012 2499 
103 Número UC grávidas (atividades específicas) 2012 2499 
104 Número UC PF (atividades específicas) 2012 2499 
105 Número UC saúde infantil 1º ano (atividades específicas) 2012 2499 
106 Número UC saúde infantil 2º ano (atividades específicas) 2012 2499 
107 Percentagem de consultas realizadas pelo MF 2009 2499 
108 Taxa de utilização global de consultas 2009 2499 
109 Taxa de utilização de consultas médicas de PF 2009 2014 
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110 Taxa de utilização de consultas de enfermagem de PF 2009 2499 
111 Nº médio de consultas médicas de vigilância de saúde infantil no 
2º ano de vida 
2009 2014 
112 Nº médio de consultas de enfermagem de vigilância de saúde 
infantil no 2º ano de vida 
2009 2499 
113 Percentagem de crianças com 3 ou mais consultas médicas de 
vigilância no 2º ano 
2009 2499 
114 Percentagem de crianças com 3 ou mais consultas de 
enfermagem de vigilância no 2º ano 
2009 2499 
115 Taxa de visitações domiciliárias médicas por 1.000 inscritos 2009 2499 
116 Número médio de consultas de enfermagem em saúde materna 2009 2499 
117 Percentagem de grávidas com pelo menos 6 consultas de 
enfermagem de vigilância 
2009 2499 
118 Taxa de visitações domiciliárias de enfermagem por 1.000 
inscritos 
2009 2499 
119 Percentagem de puérperas vigiadas, com domicílio de 
enfermagem 
2009 2499 
120 Percentagem de recém-nascidos com domicílio de enfermagem 
até ao 15º dia de vida 
2009 2499 
121 Número médio de consultas médicas de vigilância de saúde 
infantil dos 0 aos 11 meses 
2009 2014 
122 Número médio de consultas de enfermagem de vigilância de 
saúde infantil dos 0 aos 11 meses 
2009 2499 
123 Percentagem de crianças com pelo menos 6 consultas médicas 
de vigilância no 1º ano 
2009 2499 
124 Percentagem de crianças com pelo menos 6 consultas de 
enfermagem de vigilância no 1º ano 
2009 2499 
125 Percentagem de hipertensos com pressão arterial nos últimos 6 
meses 
2009 2014 
126 Percentagem de hipertensos com pressão arterial nos últimos 6 
meses 
2009 2014 
127 Percentagem de hipertensos com pressão arterial registada em 
cada semestre 
2009 2499 
128 Percentagem de hipertensos com pressão arterial registada em 
cada semestre 
2009 2499 
129 Percentagem de hipertensos com índice de massa corporal 
registado nos últimos 12 meses 
2009 2499 
130 Percentagem de crianças com 2 anos, com peso e altura 
registados no último ano 
2009 2499 
131 Proporção de mulheres entre 50 e 70 anos, com resultado de 
mamografia nos últimos 2 anos 
2009 2014 
132 Proporção de mulheres entre 25 e 64 anos, com colpocitologia 
atualizada. 
2009 2499 
133 Percentagem de mulheres vigiadas em planeamento familiar, 
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134 Percentagem de utentes entre 50 e 75 anos, com colonoscopia ou 
pesquisa de sangue oculto nas fezes 
2009 2014 
135 Percentagem de diabéticos com 3 registos de HgbA1c por ano, 
sendo pelo menos 1 por semestre 
2009 2014 
136 Percentagem de diabéticos com 1 registo HgbA1c por semestre 2009 2499 
137 Percentagem de diabéticos com exame pés no último ano 2009 2499 
138 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 2 anos 2009 2014 
139 Percentagem de primeiras consultas até 28 dias 2009 2499 
140 Proporção de recém-nascidos com rastreio de doenças 
metabólicas realizado até ao 7º dia 
2009 2499 
141 Percentagem de diabéticos entre 18 e 76 anos, com consultas de 
enfermagem de vigilância nos últimos 12 meses 
2009 2499 
142 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 2 anos 2009 2014 
143 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 7 anos 2009 2014 
144 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 14 anos 2009 2014 
145 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 2 anos 2009 2014 
146 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 2 anos 2009 2014 
147 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 7 anos 2009 2014 
148 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 14 anos 2009 2014 
149 Percentagem de hipertensos com idade igual ou superior a 25 
anos, com vacina tétano 
2009 2014 
150 Percentagem de grávidas com consulta de revisão de puerpério 
efetuada 
2009 2499 
151 Percentagem de grávidas vigiadas com consulta médica no 1º 
trimestre 
2009 2014 
152 Percentagem de primeiras consultas de gravidez no 1º trimestre 2009 2499 
153 Despesa com medicamentos prescritos, por utilizador (preço de 
venda ao público) 
2009 2499 
154 Despesa com medicamentos faturados, por utilizador do SNS 
(preço de venda ao público) 
2009 2499 
155 Despesa com medicamentos prescritos, por utilizador do SNS 
(valor comparticipado) 
2009 2499 
156 Percentagem de consumo de medicamentos genéricos 
(quantidade de embalagens) 
2009 2014 
157 Custo com medicamentos faturados, por utilizador (preço de 
venda ao público) 
2009 2499 
158 Despesa com medicamentos faturados, por utilizador (valor 
comparticipado) 
2009 2014 
159 Despesa com MCDT prescritos, por utilizador. (preço 
convencionado) 
2009 2014 
160 Custo com MCDT faturados por utilizador do SNS (preço 
convencionado sem taxa moderadora) 
2009 2499 
161 Percentagem de consultas médicas presenciais com ICPC-2 2009 2014 
162 Percentagem de hipertensos com compromisso de vigilância 2009 2014 
163 Rácio despesa de cefalosporinas e antibióticos prescritos 2009 2499 
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164 Rácio despesa de quinolonas e antibióticos prescritos 2009 2499 
165 Percentagem de consumo de medicamentos genéricos (em valor 
financiado) 
2009 2499 
166 Rácio de despesa de cefalosporinas e antibióticos faturados 2009 2499 
167 Rácio de despesa de quinolonas e antibióticos faturados. (SNS) 2009 2499 
168 Rácio de despesa faturada com DPP-4 e antidiabéticos orais 2009 2499 
169 Consumo ansiolíticos, sedativos, hipnóticos ou antidepressivos 2009 2499 
170 Percentagem de grávidas com pelo menos 6 consultas médicas 
de vigilância 
2009 2014 
171 Percentagem de crianças com 6 anos com exame global de saúde 2009 2499 
172 Percentagem de utilizadores com vacina antitetânica 2009 2499 
173 Percentagem de inscritos com diagnóstico diabetes 2009 2014 
174 Percentagem de inscritos com diagnóstico HTA 2009 2014 
175 Percentagem de inscritos com diagnóstico de asma 2009 2014 
176 Percentagem de inscritos com diagnóstico DPOC 2009 2014 
177 Percentagem de diabéticos com compromisso de vigilância 2009 2014 
178 Percentagem de crianças com PNV atualizado aos 14 anos 2009 2011 
179 Número de UC atividades específicas 2009 2499 
180 Número de USF modelo A 2009 2499 
181 Número de USF modelo B 2009 2499 
182 Número de UCSP 2009 2499 
183 Número de Unidades de Cuidados na Comunidade 2009 2499 
184 Proporção de utilizadores muito satisfeitos 2009 2499 
185 Incidência de amputações major do membro inferior (diabetes), 
em residentes 
2009 2499 
186 Incidência de amputações major do membro inferior (diabetes), 
em residentes 
2009 2499 
187 Despesa média com vencimentos de médicos, por utilizador 2009 2499 
188 Despesa média com vencimentos de enfermeiros por utilizador 2009 2499 
189 Despesa média com vencimentos de secretários clínicos, por 
utilizador 
2009 2499 
190 Despesa média com horas extra de médicos, por utilizador 2009 2499 
191 Despesa média com horas extra de enfermeiros, por utilizador 2009 2499 
192 Despesa média com horas extra de secretários clínicos por 
utilizador 
2009 2499 
193 Proporção de doentes referenciados não aceites 2009 2499 
194 Taxa referenciação para Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados 
2012 2499 
195 Mediana do tempo de resolução de reclamações 2011 2499 
196 Proporção de diabéticos com pressão arterial em cada semestre 2011 2499 
197 Proporção de diabéticos, com HgbA1c igual ou inferior a 6,5 % 2009 2014 
198 Proporção de utentes com "diabetes mellitus" 2009 2499 
199 Proporção de utentes com "abuso crónico álcool" 2009 2499 
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200 Proporção de utentes com "abuso de tabaco" 2009 2499 
201 Proporção de utentes com "abuso de drogas" 2009 2499 
202 Proporção de utentes c/ "alteração do metabolismo de lípidos” 2009 2499 
203 Proporção de utentes com "excesso de peso" 2009 2499 
204 Proporção de utentes com "obesidade" 2009 2499 
205 Proporção de utentes com "hipertensão arterial" 2009 2499 
206 Proporção de utentes com "perturbações depressivas" 2009 2499 
207 Proporção de utentes com "demência" 2009 2499 
208 Proporção de utentes com "asma" 2009 2499 
209 Proporção de utentes com "bronquite crónica" 2009 2499 
210 Proporção de utentes com "DPOC" 2009 2499 
211 Proporção utentes com "DM não insulino dependente" 2009 2499 
212 Proporção utentes com "DM insulino dependente" 2009 2499 
213 Incidência de "enfarte agudo do miocárdio" 2009 2499 
214 Proporção utentes com "doença cardíaca isquémica" 2009 2499 
215 Proporção utentes com "neoplasia da próstata" 2009 2499 
216 Proporção utentes com "neoplasia colo do útero" 2009 2499 
217 Proporção utentes com "neoplasia cólon / recto" 2009 2499 
218 Proporção utentes com "neoplasia mama feminina" 2009 2499 
219 Proporção utentes com "neoplasia brônquio/pulmão" 2009 2499 
220 Proporção utentes com "neoplasia estômago" 2009 2499 
221 Proporção utentes com "osteoartrose do joelho" 2009 2499 
222 Proporção utentes com "osteoporose" 2009 2499 
223 Proporção utentes com "doenças dentes e gengivas" 2009 2499 
224 Incidência de "acidente isquémico transitório" 2009 2499 
225 Proporção utentes com "rinite alérgica" 2009 2499 
226 Proporção utentes com "doença do esófago" 2009 2499 
227 Proporção utentes com "distúrbio ansioso" 2009 2499 
228 Proporção utentes com "sensação de ansiedade" 2009 2499 
229 Proporção utentes com "depressão (P76.001)" 2009 2015 
230 Proporção utentes com "depressão pós-parto" 2009 2015 
231 Proporção utentes c/ "depressão reativa P76.010" 2009 2015 
232 Proporção utentes com "depressão endógena P76.016" 2009 2015 
233 Proporção utentes com "hipertrofia benigna da próstata" 2009 2499 
234 Proporção utentes com "osteoartrose da anca" 2009 2499 
235 Proporção utentes com "neoplasia maligna" 2009 2499 
236 Incidência de "diabetes mellitus" 2009 2499 
237 Incidência de "hipertensão arterial" 2009 2499 
238 Incidência de "obesidade" 2009 2499 
239 Incidência de "alteração metabolismo lípidos" 2009 2499 
240 Incidência de "abuso de tabaco" 2009 2499 
241 Incidência de "DPOC" 2009 2499 
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242 Incidência de "asma" 2009 2499 
243 Incidência de "neoplasia maligna da mama" 2009 2499 
244 Incidência de "neoplasia maligna do colo do útero" 2009 2499 
245 Incidência de "neoplasia maligna do cólon / recto" 2009 2499 
246 Incidência de "neoplasia maligna" 2009 2499 
247 Incidência de "perturbação depressiva" 2009 2499 
248 Incidência de "distúrbio ansioso" 2009 2499 
249 Incidência de "osteoartrose do joelho" 2009 2499 
250 Incidência de "osteoartrose da anca" 2009 2499 
251 Incidência de "acidente vascular cerebral" 2009 2499 
252 Proporção de utentes com "Infeção VIH/SIDA" 2009 2499 
253 Incidência de "Infeção VIH/SIDA" 2009 2499 
254 Rácio de despesa com quinolonas e antibióticos faturados 2009 2499 
255 Rácio de embalagens quinolonas e antibióticos faturados. 2009 2499 
256 Rácio de despesa cefalosporinas e antibióticos faturados 2009 2499 
257 Rácio de embalagens cefalosporinas e antibióticos faturados 2009 2499 
258 Rácio entre despesa com coxibs e AINEs faturados 2009 2499 
259 Rácio entre DDD de coxibes e de AINEs faturados 2009 2499 
260 Rácio entre despesa com trimetazidina. e despesa total 2009 2499 
261 Proporção utentes DM com registo de risco de úlcera do pé 2014 2499 
262 Proporção utentes com avaliação risco de DM2 nos últimos 3 
anos 
2014 2499 
263 Despesa com medicamentos prescritos por utilizador (preço de 
venda ao público) comparticipação e não comparticipado 
2012 2499 
264 Despesa com MCDT faturados por utilizados SNS (preço 
convencionado) 
2012 2499 
265 Percentagem de diabéticos vigiado, com registo risco úlcera pé 2011 2499 
266 Percentagem de diabéticos vigiados, com úlcera ativa no pé 2011 2499 
267 Índice de acompanhamento adequado em PF, nas mulheres em 
idade fértil 
2012 2499 
268 Índice de acompanhamento adequado em saúde infantil 1º ano 2012 2015 
269 Índice de acompanhamento adequado em saúde infantil 2º ano 2012 2499 
270 Índice de acompanhamento adequado em saúde materna 2012 2499 
271 Índice de acompanhamento adequado em utentes diabéticos 2012 2499 
272 Índice de acompanhamento adequado de hipertensos 2012 2499 
273 Proporção utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com 
prescrição crónica inferior a 5 fármacos 
2015 2499 
274 Proporção de diabéticos com indicação para insulinoterapia, em 
terapêutica adequada 
2013 2499 
275 Proporção novos diabéticos em terapêutica com metformina em 
monoterapia 
2013 2499 
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277 Proporção de fumadores, com consulta relacionada com tabaco 
no último ano 
2013 2499 
278 Proporção de medicamentos prescritos, que são genéricos 2014 2499 
294 Taxa domicílios de enfermagem por 1000 inscritos idosos 2014 2499 
295 Proporção de puérperas com pelo menos 5 consultas de 
vigilância de enfermagem e revisão do puerpério 
2014 2499 
296 Proporção de agregados familiares de puérperas ou recém-
nascidos que receberam visita domiciliária de enfermagem 
2015 2499 
297 Proporção de idosos sem prescrição prolongada de ansiolíticos, 
sedativos ou hipnóticos 
2014 2499 
298 Despesa com MCDT faturados por utilizador do SNS sem 
fisiatria. (preço convencionado) 
2014 2499 
299 Despesa com MCDT de fisiatria faturados por utilizador do SNS. 
(preço convencionado) 
2014 2499 
300 Nº médio de prescrições de consulta fisiatria, por utilizador 2014 2499 
301 Proporção de crianças com 1 ano, com acompanham. adequado 2014 2499 
302 Índice de acompanhamento adequado em saúde infantil no 1º 
ano 
2014 2499 
303 Proporção de grávidas com 6 ou mais consultas de vigilância de 
enfermagem durante a gravidez 
2014 2499 
304 Proporção de mulheres com resultado de colpoctologia inválido 2016 2499 
305 Proporção de mulheres com resultados de mamografia inválido 2016 2499 
306 Proporção de utentes sem rastreio prévio de VIH/SIDA, que o 
efetuaram no último ano 
2016 2499 
307 Proporção de grávidas com ecografia do 1º trimestre 2016 2499 
308 Proporção de grávidas com ecografia do 2º trimestre 2016 2499 
309 Proporção de grávidas com ecografia do 3º trimestre 2016 2499 
310 Índice realização de exames laboratoriais do 1º trimestre de 
gravidez 
2016 2499 
311 Índice de realização de exames laboratoriais do 2º trimestre de 
gravidez 
2016 2499 
312 Índice de realização de exames laboratoriais do 3º trimestre de 
gravidez 
2016 2499 
313 Proporção de diabéticos com menos de 75 anos com última 
HgA1c superior a 8,0% 
2016 2499 
314 Proporção de diabéticos com pressão arterial igual ou superior a 
140/90 mmHg 
2016 2499 
315 Proporção de diabéticos com C-LDL inferior a 100 mg/dl 2016 2499 
316 Proporção de hipertensos com idade entre 18 e 65 anos com 
pressão arterial inferior a 140/90 
2016 2499 
317 Proporção de utilização de consulta de PF, sem necessidades de 
PF 
2016 2499 
318 Taxa de internamento por asma em adultos jovens 2016 2499 
319 Taxa de internamento por asma ou DPOC em adultos 2016 2499 
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320 Taxa de internamento por diabetes não controlada, sem 
complicações 
2016 2499 
321 Taxa de internamento por complicações agudas da diabetes 2016 2499 
322 Taxa de internamentos por complicações crónicas da diabetes 2016 2499 
323 Taxa de internamento por amputação do membro inferior por 
diabetes 
2016 2499 
324 Taxa de internamento por hipertensão arterial 2016 2499 
325 Taxa de internamento por insuficiência cardíaca 2016 2499 
326 Taxa de internamento por pneumonia em adultos 2016 2499 
327 Taxa de internamento por angina de peito 2016 2499 




Anexo B – Análise DID na criação de USF 
 






Quadro 13 - Análise DID no ID 96 na criação de USF 
 
 




Quadro 15 - Análise DID no ID 22 na criação de USF 
 
 




Quadro 17 - Análise DID no ID 24 na criação de USF 
 
 




Quadro 19 - Análise DID no ID 40 na criação de USF 
 
 




Quadro 21 - Análise DID no ID 31 na criação de USF 
 
 




Quadro 23 - Análise DID no ID 63 na criação de USF 
 
 




Quadro 25 - Análise DID no ID 53 na criação de USF 
 
 




Quadro 27 - Análise DID no ID 55 na criação de USF 
 
 




Quadro 29 - Análise DID no ID 30 na criação de USF 
 
 










Anexo C – Análise DID na evolução ao modelo B 
 





Quadro 33 - Análise DID no ID 96 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 35 - Análise DID no ID 22 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 37 - Análise DID no ID 24 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 39 - Análise DID no ID 40 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 41 - Análise DID no ID 31 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 43 - Análise DID no ID 63 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 45 - Análise DID no ID 53 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 47 - Análise DID no ID 55 na evolução do modelo B 
 
 




Quadro 49 - Análise DID no ID 30 na evolução do modelo B 
 
 









Anexo D – Análise da criação de USF versus USF modelo A 
 






Quadro 53 - Análise do ID 96 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 55 - Análise do ID 22 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 57 - Análise do ID 24 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 59 - Análise do ID 40 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 61 - Análise do ID 31 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 63 - Análise do ID 63 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 65 - Análise do ID 53 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 67 - Análise do ID 65 na criação de USF versus USF A 
 
 




Quadro 69 - Análise do ID 30 na criação de USF versus USF A 
 
 









Anexo E – Análise da evolução para modelo B versus USF modelo B 
 





Quadro 73 - Análise do ID 96 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 75 - Análise do ID 22 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 77 - Análise do ID 24 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 79 - Análise do ID 40 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 81 - Análise do ID 31 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 83 - Análise do ID 63 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 85 - Análise do ID 53 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 87 - Análise do ID 55 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 89 - Análise do ID 30 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 




Quadro 91 - Análise do ID 67 na evolução para modelo B versus modelo B 
 
 
 
